o= GeNesI

AUTODICHIARAZIONE STATO DI SALUTE UTENTE PER ACCESSO Autodichiarazione Stato

A Salute Utente Sport
A VISITA MEDICA PER ATTIVITA SPORTIVA NON REYV. 02 del 01/08/2025
AGONISTICA

lo sottoscritto/a

SCRIVERE IN STAMPATELLO MAIUSCOLO

Co Ficl DDDDDDDDDDDDDDDD

N. Cellulare

E-mail

Iscritto/a a FONDI| / ASSICURAZIONI Se SI, indicare quali

ACCONSENTO A SOTTOPORMI VOLONTARIAMENTE ALLA VISITA SPECIALISTICA E A TAL FINE, SOTTO LA MIA RESPONSABILITA,

DICHIARO

ANAMNESI SPORTIVA

PEsO (KG) ALTEZZA (CM) SPORT ORE/SETTIMANA
QUALCHE FAMILIARE HA PRESENTATO CHI
(COMPILARE SOLO SE AFFERMATIVO) (NONNI, GENITORI, FRATELLI E SORELLE, FIGLI)

MORTI IMPROVVISE INSPIEGATE <40 ANNI

CORONAROPATIE
(infarti, Stent, Bypass)

(aritmogena, ipertrofica, dilatativa, miocardio non compatto)

CARDIOMIOPATIE

(Pre eccitazione ventricolare, Brugada, QT lungo,

CANALOPATIE

Catecolaminergica)

ALTRE PATOLOGIE CARDIACHE

(Congenite/Acquisite)

ALTRO

PATOLOGIE CRONICHE NO SI SE SI, SPECIFICARE (+ EVENTUALE TERAPIA)

FUMO

(quante sigarette al giorno?)

IPERTENSIONE

(pressione alta)

DISLIPIDEMIA

(colesterolo alto)

DIABETE

(zuccheri alti nel sangue)




ICTUS

(ischemico/emorragico/TIA)

ASMA/ALLERGIE

PROBLEMI CARDIOLOGICI

(tra quelli citati nell’anamnesi
familiare)

ALTRO

TRAUMI, FRATTURE, INTERVENTI

HAI MAI ESEGUITO QUESTI ACCERTAMENTI CARDIOLOGICI

(Apporre una X se eseguiti in passato o in programma)

Holter ECG Eco Cardio Eco Carotidi
Coro-TC Coronarografia RM Cardiaca
SINTOMI NO Si SE Si, SPECIFICARE
SINCOPE/PRESINCOPE
(svenimenti)

DOLORE TORACICO
(dolore al petto)

DISPNEA

(mancanza di fiato strana/invalidante)

CARDIOPALMO

(battito accelerato o che salta)

QUALORA SI VERIFICASSE L'INSORGENZA DI UNA QUALSIASI DELLE SITUAZIONI SOPRA DESCRITTE DURANTE LA VISITA MEDICA, MI IMPEGNO A
DARNE IMMEDIATA COMUNICAZIONE AL PERSONALE SANITARIO.

/ /

Firma

Luogo, data

Se minore, Firma del padreftutore (*) Firma della madre/tutore *

(*) E necessaria la sottoscrizione di entrambi i genitori esercenti la potesta genitoriale. In caso di firma unica, & necessario compilare anche la
dichiarazione che segue.

Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verita, ai sensi del D.P.R. 445
del 2000, dichiara di aver effettuato la scelta/ richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilita genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e
del 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

Luogo, data: Firma di un solo genitore




A carico del medico

NOTE ANAMNESTICHE DI RILIEVO
(se non compilato, nulla di rilievo)

TERAPIA
(se non compilato, nessuna)

ACCERTAMENTI PREGRESSI DI RILIEVO
(se non compilato, nessuno di rilievo)

ESAME OBIETTIVO
(compilato a mano se diverso)

TONI Validi, ritmici, pause libere
CARDIACI
POLSI Validi, simmetrici, eusfigmici

PERIFERICI
OBIETTIVITA MYV presente su TAP, non rumori aggiunti

TORACICA
OBIETTIVITA Non dolente né dolorabile, peristalsi valida, non organomegalia
ADDOMINALE

PA a riposo
Sistolica | | mmHg | Diastolica | | mmHg

ECG a riposo (se non compilato vedi ECG allegato)

Firma del Medico




