
.h{T$DALITff PROG AEI$.N§ VISITA

SI INVIANUOVO MODULO DI RICHIESTA
(scaricabile anche dal sito "asl novara medicina dello sport")

LARICHIESTA DEVE ESSERE COMPLETA CON TUTTI I
DATI RICHIESTI PER PROCEDERE ALLA

SARA'IL SERYIZIO A
CONIUNIC.ARE LA D$[TA E L'0RARIO

NO,&§,I§, PER ACiC§l§§S A VI§ITA
(indicazioni per le società sportive)

O$Ntr ffit§TA h/{iN R§ FU§'AVKRH, UN SOLO

{entrnmbi mtrnlti di: maschurina, chirur,gica: indossata: da iloll,

.più di.,§, urer)

LAVISITA E'
:INDIFFERIBILE(l'orario deve essere quello programmato, la
p:rÈsenra all'i§ternt,de,l, .ssrvifrto dev,e e§ssre limitam a[: tempo

:str*ttamente nec,essario )
NON SOSTITUTBILE SENZAAMPIO PREAVVISO
NON nOni ps§§llbl§i inseri:msntù su:

pr§sram$raziune)

L' L§TA D,§Y§ PRNS§ R§I CON:

§N' I!'{BI I C§NIfORI
DICHIARAZIONE ..COVID"

CONSENSO TEST DA SFORZO
CAIV{PIOI{E URINE(non è più possibile la raccolta in
amhulaturio nq,l'atletfl si presenta senza, l'idoneità ver,rà
§ospesa fino, alla cb*segna delle §tes§e: )
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QUESTIONARIO ANAMNESTICO AILEI-I MINORENNI
Gent.mo genitore.

ci è indispensabile per la visita medico sportiva agonistica la compilazione del seguente questionario in ogni sua parte (anche in

caso di negatività o assenza di malattia). Particolare attenzione va posta alla familiarità per malattie cardiache e

metaboliche(diabete) e a tutto ciò che riguarda il minore.

11 sottoscritto nato a_il_
residente ^
padre/madre del minore

dichiara che quanto esposto nel seguente modulo corrisponde alla realtà e che il minore non è mai stato

dichiarato non idoneo in precedenti visite medico sportive agonistiche.

IN FAMIGLIA (genitori, fratelli, sorelle, nonni, zii, cugini ...) qualcuno ha sofferto di:

Malattie cardiache e/o circolatorie (infarto, ipertensione, aritmie, cardiomiopatie valvolari ..")
NO SI chie nrrali?

A che età?

Diabete mellito

Malattie respiratorie NO SI quali?

Malattie neurologiche NO SI quali?

NO SI chi? _fa insulina NO SI

Morti irnprqyvisg NO SI chi?

Altre malattie qruali?

lL MINORE Soffre o ha sofferto di:

Malattie comuni dell'infanzia (morbillo, rosolia. varicell4 pertosse, parotite)
NO Sl quali?

a che età?

Diabete mellito NO
Malattie cardiache NO
Malattie_resBuatarrg NO
Malattieneuropsichiahiche N
Epilessia NO SI

SI
SI

SI quali'

fa insulina NO SI

?

O Sl quali?

Altre malattie quali?

Interventi chirurgici (tonsille, adenoidi, appendicite, ernia inguinale, altro)
NO SI quali?

Infortuni (fratture, distorsioni, lussazioni. traumi cranici, altro)
NO SI quali?

È mai stato ricoverato No SI Perché?

Assume larmaci NO Sl quali? _
Eventuali altre segnai azioni-
Indossa occhiali e/o lenti a contatto per correggere difetti della vista? NO SI

Se sì. orecisare oer quale difetto vlslvo

Data_ Firma deì genitore-
Esprimo consenso all'trtrlizzo dei dati ai fini statistici e scienti{rci ed al1'effettuazione di tutti gli accertamenti

necessari al rilascio dell'idoneità sportiva.
Data Firma del genitore

PRESENTARSI IL GIORNO 

-ALLE 

ORE-
(SI CONSIGLIAABBIGLIAMENTO COMODO, NON SERVE IL DIGIUNO).

RICORDARSI Dl PORTARE:'CAMPIONE Dl URINE DEL MATTINO: 'TESSERA SANITARIA:' RICHIESTA SOCIETA SPORTIVA

N.B. IN CASO DI IMPOSSIBILITA'AD EFFETTUARE LA VISiTA SI RACCOMANDA DI DISDIRE LA STESSA CON

TEMPESTIVIT A' E SOLLECITUDINE ALLO O32I-374340

SI RINGRAZIAPER LA COLLABORAZIONE

www. re gione.pi em o nte. it

Azienda Sanitaria Locale ASL NO
S.c. SISP Funzione di Medicina dello Sport
Responsabile Dr Aniello Esposito
Tel 03211374340 fax 03211374341

medsporliva.nov@asl.novara. it
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§ONS§N§O INrO&&tAlO

A.llo scopo di accertare llid*neitò alla pr*tica sportiva agonistica as{ètlo di essere sotfopos!ù al test da sforzo (effettuato con: il
cicfu:ergometro). Prina di srlttopsrmi a[ test sono stato informato sulls rnodal;tà di esecuai*ne detl'esame {vedi sottol s sarc

visitarJdat medico specialista il qualr accsrrerà Èhe,,norr,,sussistons c*rnrroindicazioni. Sons stato inoltre inlormato che dovrò

avvertire il rnedico della compa.sa'di dolore al petto r: di ogni alfro di§turbo- Ssno a cùnssssnza che ll test. in ràrissimi casi. può

flar insorgere problemi potenzialmente pericolosi ma anche che il personale e ls attrelzah]re necessarie per fronteggiare

un'urg*ni* sono disponibili in ogni rnorncnto. Ho letto e compreso quanto sopra specifìcato-

In conclusione, il soàcscritto c{}nssn,tÈ l'esecuzione dell'accertarnento proposto. Di*hiaro di usseresteto sd§guataments informafo

sulle motivaziuni che inducono a praticare ii sudderto accertarnenio, sulle fìnalità conoscitive ehe a mezzo di esso sono

perseguihi I i *d in{ine sù}la nàtura dei rischi che possono veri ficarsi durante la suc effsliuazione Gd in' er:nseguenza di esstl.

CÙCNOM§ .r..ii: *i§.'..dira. r.. i.ii rli5.n..;i ii !. r.., t;iaÈi-r.;i I ..'.r

Ii$][ l§+fr lo]il,P,gg§i al tT,&' . Fr't,S§ sc patOru'S Pq ni §s*f q 4, § ng nzo

Il.l\dedino

wr+w- regione "pieraonte.ir
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Tel 032 I /374340 fax O32l /37434 I

medrpxrr:tive.n o-v@asl,n ovunair

volta
dttran&',c

cap*tit§

stabi'Lire

Firmà idsl genitorn in uasr: di lninore)-

lavsro

f.usci*mste' È I' auit*dine

dall* §st sistsrÀa
§o$ra,nl$,,

il lavnro §:n§fe

rnin$to, Ber 
j

soliecitazioni
sùgs§$i sportivi con *ardiopatia per'

di selezionare le attività fisiche ihe

da sforao {16 casi su

minut--,



I

SICHIARAZIONT

ll sofeoscritto it / / eresidenteinlt _ _ t _a. ,;, .-..

attesta

.t]dinon,og.gsvutodiagnosiaccertatadiirrfezionEdaCovid-l9.

n di ncrn aver avuto sintomi. riferibili al.l.infeeione da Covid.I"9 tra i quali. temp.era.turacorpor€a

,tosse,astenla,dispRea,rnialgie,diarrea'ailosrnia'ageu'sianetteultirnesettirnane'

il di non av€f avÉ:l-s avuto contattì a r:ischio con persone che sono state affette da cnronavirus

luogo di lavoro, eccetera)'
ln fede,

> 37.5, "C,

(f.amitiari,

fdafc e$rmoJ

JVote

-1-,{n coso di'rninori ls dichialuùone deve

2.

ri
Éederezione Mèdico SPortìva tr: svorgimento,der,re visite medrico sportive,iìno,ar termine derfemergenza covid-19



Allegato A

tllLa

DICHIARAZIONE

Nato/a a

Dichiara di essere stato/a informatola dal Dott. Specialista in

Medicina dello Sport, dei possibili rischi per la salute, anche a distanza ditempo, conseguenti all'infezione da Sars-

cov-2.

Pertanto, ai fini della salvaguardia della salute, si impegna a comunicare, oltre che al Medico di Medicina Generale

o al Pediatra di Libera Scelta, al Medico Sociale (ove presente) della Società/Federazione Sportiva Nazionale/Ente di

Promozione Sportiva/Disciplina Sportiva Associata e al Medico Specialista in Medicina dello Sport/Struttura di

Medicina dello Sport che ha rilasciato la certificazione d'idoneità, una eventuale positività al Covid-19 (anche in

assenza di sintomi) o del sopraggiungere di sintomatologia riferibile (tra i quali, a titolo esemplificativo ma non

esaustivo, temperatura corporea > 37 ,5 "C, tosse, astenia, dispnea, mialgie, diarrea, anosmia - disturbi dell'olfatto,

ageusia - disturbi del gusto) comparsi successivamente alla data della visita odierna.

Data e Luogo L'interessato *

I in cdso di minore, è necessorio onche lo firmo dei genitori o
d el l' ese rcente la responsa bilità ge n itori o I e

I Genitori o l'esercente lo responsobilità genitoriale

(in caso di atleta minore)

8

ll Medico Specialista in Medicina dello Sport


