&
Regionelombardia

All' Azienda Sanitaria Locale
della Provincia di Mantova

RICHIESTA DI VISITA MEDICO - SPORTIVA

PER L'IDONEITA’ ALLA PRATICA AGONISTICA
(D.M. Sanita 18.02.1982)

Data | L4 JL 1 L]

La Societa Sportiva SCi Club Marmirolo a.s.d.
consede in 46045 Marmirolo MN, via Tazzoli

affiliata alla Federazione Sportiva Nazionale Federazione ltaliana Sport Invernali

efo all'Ente di Promozione 8portiva Riconosciuto

dal %ng;wg 1]olsiq| con codicen. IMNjols: [ 11T L]

CHIEDE per i proprio atieta

nato & {prov) it

ahitante in via/plazza ' 0

UNA VISITA MEDICO - SPORTIVA PER L'IDONEITA' ALLA PRATICA AGONISTICA DELLO SPORT

SCIALPINO
priina affiliazione FINNOVO (stiegare ulims cetifcato In orlginale in possesso deiatieta)
Tessera sanitarian.: | | | | B
Codice fiscale n.: | 1] J bbb

Firma del Presidente e timbro della Societa

NB: ,

L2 marcata o Perrata compliszions of uno dei datl richiesti efo i mancata presentazione delf'ulimeo certificato RENDE NULLA ta
richiesta, Per prima affillazione si intande fa prima visita in assoluto dell’atleta richiesta per qualsiasi spart, wtte le successive
anche per spost diversi sona da oonsideraes: finnovi.

La richiesta deve essere compliata 8 macchina o con caratiere stampatelio, TIMBRATA E FIRMATA IN ORIGINALE.

La richiesta non pué essere presentata prima di 30 gg. dalla scadenza del certificato precedente.

Il Presidente defla socield non pud compilare pid richieste di visita per io stesso atieta nel corso deghi 11 mesi successivi,




AZHENGA DARNITARIA LoCALK
PISARTINERTO DL PREVANKIONE MEDICA

AREA FREVERTIONE WRZLY AMPIENTT DY VITA :
VIA DELTOSCANL, 1 - MANTOVA .
SERVEZIO DT MEBICINA DEMLD SFORTY £ LUTTA AL DOFng
e sttt

SCHEDA PER LA RACCOLTA ED IL RACCORDO DEI DAT! SANITARI
PER SOGGETT!I MINORENNI

ATTENZIONE! questa scheda serve per portare a conoscerza del medico visitatore eventuali condizioni che
possono limitare o controindicare una determinata attivitasportiva agonistica: per questo & richiesta la massima cura
nefla sua compilazione,

DATI IDENTIFICATIVI DI CHI St SOTTOPONE ALLA VISITA

| COGNDME { NOME L Natonf | | ]

E' LA PRIMA VOLTA CHE S! SOTTOPONE A UNA VISITA PER LUIDONEITA" ALLO SPORT
AGONISTICO/ NON AGONISTICO ?
O NO 1 st

dove e’ stato visitato 'ultima voita ha mai fatlo visite (dal curante o dal pedialra) per
certificato di buona salute ?

guando (indicare 'anna) ‘ gsi J NO

{CONTINUARE NELLA COMPILAZIONE)

Vi E' STATO QUALCHE CAMBIAMENTO NE! DATI
SANITAR] RISPETTO ALL'ULTIMA VOLTA CHE|
L'INTERESSATO S| E' SOTTOPOSTO A VISITA 7 l

_ast ano "=l STOP
( CONTINUARE CON LA COMPILAZIONE)

. LA CONPILAZIONE

DATA FIRMA DI UN GENITORE
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RACCOLTA DATI SANITAR] | W= rmesmemasmams

DATI RIFERITI Al FAMILIARI

QUALCUNO DE! FAMILIARI E' o E'_STATO PORTATORE DI UNA QUALSIAS! DELLE SEGUENT!
CONDIZIONI

descrivers jl tipo chi ce 'ha/ avuta

malattie del cuore ( cardiopatie) si | no
di qualsiasi natura (angina pectoris; infarto;
aritmie; cardiomiopatie; MORTE IMPROVVISA etc)
malattie delie valvole del tuore Si

no
ipertensione arleriosa gi | no
diabete mellito st | no
altre maiattie 8 | no

CONTINUA SULL’ALTRA FACCIATA =



DATI RIFERITI ALLINTERESSATO:!
L'INTERESSATO E' 0o E' STATO PORTATORE DI UNA DELLE SEGUENT!I MALATTIE O CONDIZIONI
descrivere la malattia o condizione

| mafattie congenite def cuore si { no
malattie delle vaivole dei cuore si | no
cardiopatie di qualsiasi alira natura
ipertensione arleriosa
diabete mellito

asma bronchiale
malattia epilettica
crisi sonvulsive
allergia

malattie del sangue
malattie del sistema immunitario
altre maiattie o condizioni
diverse da quelle In elenco

alelojelele oo o
21212131212 1313|8|8

L' INTERESSATO E' STATO RICOVERATO IN OSPEDALE? Ost ONO

ANNGO IN QUALE OSPEDALE PER CHE MOTIVO

1,
2
3.

L'INTERESSATO E’ 0 E' STATO IN CURA CON DE} FARMAC! (medicine} v gs DONO

[QUALl ]

DATI! RIFERITI ALLA STORIA SPORTIVA:

DA QUANTO TEMPO PRATICA LO SPORT PER IL QUALE RICHIEDE QUESTA VISITA

HA FATTO ALTRI SPORY PRECEDENTEMENTE? Ost ONO

[Quaut | 1

LINTERESSATO HA MAI RIFERITO O HA MAI DINOSTRATO Di AVERE “DE} PROBLEMI” {es.: affanno respiratorio
esagerato o Insolito; palpitazioni del cuore; dolore insolito netia zons del suore). DURANTE L'ATTIVITA' FISICA

CHE NORMALMENTE PRATICA O HA PRATICATO ? Os! ONO

[Quatl” | i
E' MA! "STATO MALE"™ {ea SVENIMENTO) DURANTE UNA GARA O PARTITA GQGOQPETWONE 708 ONO
RICORDA . L -

E' CONVENIENTE ALLEGARE ALLA PRESENTE JUTTI! i g § IN POSSESSO (referd,
risposte di esami fath eotc.) - ge hon gia presentati in nza- PER FARLI VISIONARE AL MEDICO

VISITATORE. IN CASO CONIRARIO SI SARA' COSTRETT! A RITORNARE PER . CONSEGNARLI
SUCCESSIVAMENTE e S , |

DATA FIRMA DI UN GENITORE/TUTORE
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