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SCHEDA ANAMNESI IDONEITA SPORTIVA

Cognome e Nome (Atleta) nato a il
Residente a Via n° U.LSS. n.
Codice Fiscale Documento Identita

Telefono Email

Visita medico-sportiva precedente eseguita a il

Da quanti anni fa questo sport? Quante ore ti alleni in settimana?
MALATTIE RIGUARDANTI LA FAMIGLIA (genitori, fratelli, sorelle, zii, nonni)
Malattia di cuore* NO SI Asma NO SI

Morte improvvisa NO Sl Allergie NO SI
lpertensione NO SI Malattie tiroidee ~ NO S|
Diabete NO Sl Tumori NO SI
Dislipidemia NO Sl Altro

(elevati valori di colesterolo, trigliceridi)
(*) Cardiopatia ischemica (infarto, angina); Cardiomiopatia ipertrofica, dilatativa, Cardiomiopatia aritmogena; Sindrome di Brugada;

Sindrome del QT lungo o corto; Sindrome di Marfan; Aritmie, Patologie valvolari, Malattie congenite; Interventi cardiaci o all’aorta;

Portatore di pacemaker o defibrillatore

NOTIZIE RIGUARDANTI L'ATLETA

Malattia di cuore* NO SI Asma NO S|
Diabete (tipo 1, tipo2) NO SI Allergie NO SI
lpertensione NO SlI Malattie tiroidee ~ NO S|
Epilessia/convulsioni  NO Sl Malattie esantematiche  NO SI
Malattie renali NO SI Polmonite NO Sl
Nato a termine NO Sl Malattie intestinali NO SI
Fumatore NO SI Ricoveri ospedalieri NO S|
Altro

Assume farmaci NO SI: Se Sl Quali farmaci e il motivo

COVID-19

Ha avuto diagnosi accertata di infezione da Covid-19? NO Sl Se Sl quando ha avuto l'infezione?
Ha dovuto prendere farmaci e/o ha avuto sintomi importanti durante l'infezione?
Ha gia eseguito la visita per il return to play? NO Sl

SINTOMI
Segnalare se si ha avuto o non si ha avuto sintomatologia a riposo o durante attivita fisica
Perdita di coscienza NO SI Battiti irregolari NO Sl
Palpitazioni  NO Sl Difficolta respiratorie  NO Sl
Dolore Toracico ~ NO Sl Altro
A RIPOSO DURANTE L'ATTIVITA' FISICA
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TRAUM'-'NFORTUN' (ES.Fratture,traumi cranici) NO SI

INTERVENTI CHIRURGICI

Tonsillectomia/Adenoidectomia  NO SI Ernia inguinale NO SI
Appendicectomia NO Sl Fimosi NO SI
Interventi ortopedici  NO S| Altro

VISUS
Utilizza OCCHIALI o LENTI CORNEALI NO S| se Sl per quale motivo:

Miopia NO SI lpermetropia NO SI
Astigmatismo  NO S| Strabismo NO SI
Altro

E in regola con la vaccinazione antitetanica: NO S| PROVVEDERA'

E mai stato sospeso dall‘attivitd agonistica in visite precedenti e/o & mai stato sottoposto a ulteriori
accertamenti cardiologici? NO SI
Se Sl a quali esami si & sottoposto e perché

E mai stato dichiarato NON IDONEOQ in visite medico-sportive precedenti? NO Sl
SE SIIN QUALE SEDE EIL MOTIVO

Il sottoscritto genitore di dichiara sotto la propria
responsabilita che le notizie fornite nel questionario sono complete e veritiere; dichiara inoltre che il ragazzo
NON e stato sottoposto ad accertamenti per il rilascio dell'attestato di idoneita sportiva agonistica negli ultimi
dodici

mesi.

Esprime inoltre, ai sensi dell’attuale legge sulla privacy (D. Lgs n.101/2018) il consenso a trattare i dati del ragazzo
personali e sensibili e alla consultazione della documentazione pregressa, per le finalitd connesse alla propria

richiesta di idoneita alla pratica sportiva agonistica

Infine fornisce il CONSENSO che il proprio figlio
Accompagnato da

sia sottoposto a visita di idoneita sportiva agonistica nel corso della quale verranno effettuati i seguenti accertamenti:
o Visita medica
o ECG dibase e dopo sforzo (test di Master — escluso visita tipo A)
o Esame urine
o Spirometria (escluso tipo A)

Ulteriori accertamenti suppletivi che si rendessero necessari verranno comunicati e concordati.

Data Firma leggibile
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