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QUESTIONARIO ANAMNESTICO - DELTA MEDICA

Atleta — Cognome Nome Data [

ANAMNESI FAMILIARE

Con riferimento a genitori e nonni dell’Atleta,sBno stati casi di:
o malattie cardiovascolan ictuso ipertensiones diabete o morte improvvisao nessuno dei precedenti

ANAMNESI FISIOLOGICA

Frequenza settimanale dell’attivita sportiva esetaidall’Atleta: o 1ggo 2ggo 3ggo 4ggo 5ggo 6ggo 799
Altri indicatori di intensita sportiva (es. km persi)

L'Atleta assume regolarmente farmaciBio No
Se Si quali?

Fumo?o Sio No
Alcool? o Sio No

Solo per Atleta di genere femminile :
Menarcao Sio No -- Sesiacheeta?
Menopausa Sio No -- Se si ache eta?
Data ultima mestruazione _ / [/

ANAMNESI PATOLOGICA

L'Atleta ha mai eseguito accertamenti cardiologic2°livello per sospetto diagnostica?Sio No
Se Si Quali? holter ECGa holter pressoria ecocardiocolordoppler test sforzo massimate RMN
o altro

L'Atleta ha mai avuto alcuni di questi sintomi?Sio No

o battito cardiaco acceleratoextrasistoli o palpitazioni sensazione di vertigini o svenimentalolore toracico
o mancanza improvvisa di respincaltro
Se Sio a riposoa o sotto sforzo

L'Atleta ha avuto episodi convulsivi? Sio No -- Se siache eta?
L'Atleta ha mai sofferto di reumatismi del sangue3io No

L'Atleta ha mai sofferto di allergie@ Sio No
Se Si Quali? farmacio alimentio piante/erbe/polline altro

L'Atleta é mai stato ricoverato in ospedale3io No
Se Si per quale malattia?i tipo renale altro
Se Si per quale intervento chirurgicoppendices tonsilleo ernia del disca ernia inguinales LCA o menisco
o altro

L'Atleta ha mai subito infortuni significativi2 Sio No

Di che tipo?o frattureo distorsionio lussazioni

Da Sport? Sio No

Tipologia di fratturan omeroo radioo ulnao femoren tibia o perones altro

Tipologia di distorsionez ginocchioo cavigliao polsoo gomito
L'Atleta ha mai subito traumi cranici con perditecdnoscenza® Sio No -- Se si a che eta?

L'Atleta attualmente soffre di qualche patologia®i o No
Se Si quali? epilessiao diabeteo allergieno ipertensiones altro

Firma leggibile dell'interessato/a o del tutorensi@ore
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INFORMATIVA Al SENSI DELL’EX ART.13 DEL D. LGS.196/ 03 PER IL
TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

1. Per dati personali si intendora sensi della presente informativa:

> quelli sanitari che avremo occasione di rilevar¥aspletamento delle nostre prestazioni medicse@
favore;

> quelli sanitari per la valutazione di cui ai Decidinisteriali 18.02.1982 e 04.03.1993;

» quelli spontaneamente da Lei forniti.

2. | dati vengono da noi raccolton la esclusiva finalita di effettuare quantovis® dai decreti sopra richiamati

e della Legge Regionale 66/1981.

3. | dati verranno riportatsu “Schede di Valutazione Medico Sportiva” cheraeno da noi mantenuti e protetti

con modalita idonee ( secondo le modalita predatgi artt. 31 e seguenti del D.L.gs196/03 ).

4. | dati verranno comunicati

> senza diagnosi clinica alla Societa Sportiva efdiderazione e Ente di Promozione Sportiva diinfento;
» in chiaro, alla ASL competente per territorio;
» in forma anonima, alla U.O. Prevenzione della Dove Generale Sanita per gli adempimenti di cai all
normative sopra citate.
5. Richiamiamo integralment& sensi dell’art.7 del D.L.gs, i Suoi diritti @rdine al trattamento dei dati

personali.

6. Le segnaliamahe il Titolare del trattamentd ogni effetto di legge € il Centro di Medicirglld Sport di

Rozzano (MI) in persona del Direttore Sanitariol(egale Rappresentante ) e che il Responsabile del
trattamentce la Dott.sa Grazia Russo.

7. Nel caso di cui tale consenso non venga esercitaicgara possibile redigere il certificato di duilecreti
sopra richiamati e di conseguenza non sara passihiparte della Commissione Regionale D’Appello

prendere in esame il caso per carenza di docunientaz

Consenso ai sensi dell’art.23 D.L.gs 196/03

Apponendo la firma in calce al presente modulo,ifeato il mio consenso al trattamento dei dati|'aeibito
delle finalita e modalita di cui sopra, e nei lingit cui il mio consenso fosse richiesto ai sensiagjge.
In particolare manifesto il mio consenso espresso p

» l'acquisizione dei dati di cui al punto 1;

> la comunicazione dei dati a terzi ai sensi delgméspunto 4.
DATI DELL’INTERESSATO (IN CASO DI MINORE,INDICARE | DATI DEL GENITORE)

Nome Cognome

Data nascita (gg/mm/aaaa) __/ |/ Luogo nascita

Codice fiscale _
Data I

Firma leggibile dell'interessato/a o del tutorensieore




