COGNOME NOME NATO/A IL

ANAMNESI FAMILIARE (DOMANDE RIFERITE A GENITORI, FRATELLI, FIGLI, NONNI)

Infarto e/o malattie coronariche sil] no[] chi?
Ipertensione arteriosa sil] no[] Chi?
Morte improvvisa giovanile (eta < 50 anni) sil] no[] Chi?
Altre problematiche cardiologiche sil] no[] chi?
(fibrillazione atriale, aritmie, cardiomiopatie congenite, valvulopatie, etc.)
Diabete mellito sil] no[] Chi?
ANAMNESI PERSONALE (DOMANDE RIFERITE ALLATLETA)
Fumo: si[ Jno[]ex[] Sesi, n°sig. die Alcol: mai [_] occasionale [_] abituale []
(Solo femminile) cioclo mgstrualef regolare |:| irr?golare '|:| ancora non iniziato [_] assente [_] menopausa [_]
n° parti naturali n° parti cesarei
Assumi abitualmente o hai assunto abitualmente dei farmaci? si[_] no[]
Se si, quali
SOFFRI HO HAI MAI SOFFERTO DI MALATTIE COME:
Diabete sif] no[] Sesi, usiinsulina?si[ ] no[ ]
Ipertensione arteriosa sil ] no[] Se si, anno di prima diagnosi:
Malattie e/o aritmie cardiache si[_] no[] Sesi, quali
Epilessia silL] no[] Altre malattie neurologiche si[_] no[]
Allergie silL] no[] Ipercolesterolemia e/o ipertrigliceridemia si [ ] no []
Asma silL] no[] Sesi,tieé stata diagnosticata anche asma da sforzosi [ no [ ]
Assenza o alterata funzione di qualche organo internosi[_|no[] Sesi, quale?
Traumi cranici sil] no[]
Se si, in che anno? , con svenimento si[_] no [_], con ricovero si[ ] no[]

Altre malattie da segnalare si[_] no [_] Se si, quali
UN MEDICO TI HA MAI PRESCRITTO un test per il cuore, per esempio ECG (elettrocardiogramma), Holter

(registrazione dell’elettrocardiogramma per 24 ore) o ecocardiogramma? si[_| no [_] Se si, quali test e quando?

Hai mai avuto INTERVENTI CHIRURGICI/RICOVERI OSPEDALIERI si [_] no [ ] Se si, quali e quando?

Hai mai avuto FRATTURE/INFORTUNI GRAVI o PROBLEMI ORTOPEDICI si[_] no [_] Se si, quali e quando?

DURANTE O AL TERMINE DELLATTIVITA SPORTIVA HAl MAI LAMENTATO MALESSERI IMPROVVISI COME:

dolore al torace, pressione o costrizione toracica? si[_|no[] Sesi, durante lo sforzo [ ] dopo lo sforzo [ ]
con quale frequenza

perdita dei sensi o quasi perdita dei sensi? silLlno[] Sesi, durante lo sforzo [_] dopo lo sforzo [ ]
con quale frequenza

battito cardiaco troppo accelerato (palpitazioni, silLlno[] Sesi, durante lo sforzo [_] dopo lo sforzo [ ]

cardiopalmo) o battiti irregolari-extrasistoli)? con quale frequenza

UTILIZZI OCCHIALI O LENTI A CONTATTO si [ ] no [_] Se si, durante lo sport usi: occhiali [_] lenti a cont. [] nulla[]
EVENTUALI RECAPITI PER COMUNICAZIONI DEL MEDICO VISITATORE:
Telefono/cellulare e-mail

DICHIARAZIONE: Io sottoscritto dichiaro di aver informato correttamente il medico delle mie condizioni psicofisiche, che quanto sopra
riportato corrisponde al vero e di non aver omesso nulla circa malattie menomazioni pregresse o in atto. La dichiarazione deve essere sottoscritta
dal visitato o, nel caso di minorenne, da almeno un genitore o persona munita di delega.

Sottoscrizione dopo presa visione di quanto dichiarato e colloquio chiarificatore con il medico.

Data

Firma del medico Firma dell’atleta o del tutore se minore




