DOMUS MEDICA

CLINICA POLISPECIALISTICA

QUESTIONARIO ANAMNESTICO PER MEDICINA DELLO SPORT

(MOD-07-08 - Rev. 0 del 27/10/2025)

O CERTIFICATO SPORTIVO AGONISTICO

O CERTIFICATO SPORTIVO NON AGONISTICO

O CERTIFICATO ATTIVITA’ LUDICO MOTORIA

DATI DELL'ATLETA
11 SOttOSCIItt0: COZNOME: . ...\ vttt ettt ettt e et e e e e et et ee e e eeeenenenes NOME:. .ot
T o Y T ) o I PP Gooeennnn ) Al
SOCIEtA SPOTLIVAL. ... e ettt et e e ettt e e SPOTL. . oo
NOTIZIE RIGUARDANTI LA FAMIGLIA (genitori e nonni dell'atleta)
I parenti sono affetti da
Ipertensione Arteriosa | (1 NO O SI Chioveiiiiiiiiii Diabete Mellito O NO QST | chiveeveiiiiieiiiiiceiciiccee
Infarto ¢/o malattie ANOQSL | Chiivvvoiiieeiieeeie Ipercolesterolemia | 1NO Q'SI | chi...................ccocoo
coronariche
Aritmie QNOQSI | chiveeeviieiiiieiiiee Morti improvvise O NO QO SI | chivoevrieiiiieiieeieceee
Malattia daNOQSI chivooiii Malattie genetiche | QI NO Q ST | chi......................co..........
delle valvole
Ischemia cerebrale aNoQslI Chiieiiiii
NOTIZIE RIGUARDANTI L'ATLETA
Ult'lma V'aCCInaZIOHe Data ....................... Diabete Mellito D NO DSI ..................................................
antitetanica
1O, oviviiiii
Fumo D NO DSI Quan 0 Asma bronchlale D NO DSI ..................................................
Da quanti anni?...............
Cgffe o sqstanze Q NO QSsI o Allergie U NO dSI Qualic.....coovveiiiiiiiiiie
stimolanti
Alcolici AONO QSI | Quanto...................... Ipertensione O NO OSL | oo
Arteriosa

Malattie QUNO QSI | Quali......cccoeeeeeiiiiii. Ipotiroidismo/ QNO QST | Quale......oovvvuieeeeeaiiiiinn,
dell'infanzia ipertiroidismo
Aritmie u NO Qs Quali.........oooiiiiiiiin, Epilessia U NO USI | oo
Malattie valvole ONO OSI | cooreeeiiieeiiiieee e, Infarto ¢/o Malattie ONO OSI | coorieiiiieeiiieee,
cardiache Coronariche
Ipercolesterolemia ONO OSI | oo Utilizza occhiali? U NO dSI Per quali

difetti?. ..o
SOLO FEMMINILE:
Eta prima mestruazione...................... data ultima mestruazione................... Ciclo regolare 1 NO USI
Menopausa U NO QSI Gravidanza 1 NO USI Quante?...........
Assume farmaci? 4 NO QSI QUALI?. .. ettt ettt ettt b e ebe ettt ete et e et e st e b et e b e se ekttt e be b as b e b e ehe ek e st et s eseenbe st esbe s e ebeere st eseesbanseerenterenee
o e L] S0 F: o) U0 . PP
-Infortuni/lesioni gravi L NO  LIST QUALT € QUANAO?........c.iiiiiiiiiieiee ettt ettt et ettt e b e e se e b es e be et eb e ebe s et e ebe st et e e s e e en et e beseesensesesune
-Interventi chirurgici e/o ricoveri d NO  UST QUAali € QUANAO?........c.ooiiiiiiiieiiieee ettt ettt ettt s e e b et e st b e e st eae s eteseebeneeneseenes
Altre Malattic da SEENALATE?........c..ocuiiiiie ettt ettt et et eeteete et e e te e st e stes et e beeteeaees e e st ent et en s e st e Rt e et e Rt eRbe e ek ek ente st eReententes b et e be et e st entenbenteeaestenne
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DOMUS MEDICA

CLINICA POLISPECIALISTICA

ANAMNESI CARDIOLOGICA:

-E mai svenuto a riposo, durante o subito dopo uno sforzo fisico? 1 NO  LISI ..........iiiiii it
-Ha mai avuto la sensazione di battito mancante? 4 NO USI

-Quando compie uno sforzo fisico (scale, corsa): accusa o ha accusato mancanza di respiro? 4 NO USI

-Senso di costrizione tipo sbarra al centro del torace? 4 NO 1SI

-Ha mai accusato episodi d'improvvisa accelerazione del battito cardiaco con altrettanto improvviso ritorno alla normalita? 1 NO USI

PRECEDENTI VISITE MEDICO SPORTIVE

-Hai gia fatto visite di idoneita? 1 NO USI  se si dove l'ultima vOIta?...........ccooueiiiiiiiiereee e In che anno?..........cccovvveenne
Sei mai stato dichiarato "NON IDONEO"? 1 NO USI  Se si, per quali MOtIVI? .....o.iuiuinieii e
Ti sono mai stati richiesti accertamenti supplementari? 4 NO USI  Se si, quali e per quale Motivo? .........ovuiiiiiniiiieiiiiieieee e,

POSITIVITA’ AL COVID 19
-Ha contratto infezione al Covid 19 negli ultimi 12 mesi? 4 NO USI  Se si, con quali SINEOMI?.......cc.eeoieriieriierieriieiieieeie st esieeeee e eee e see e

To sottoscritto:

- Acconsento di sottopormi agli accertamenti previsti dalle normative vigenti relative alla visita di idoneita sportiva e all'esecuzione del Test
da sforzo al cicloergometro/Step test.
U ACCONSENTO U NON ACCONSENTO

- 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 0 menomazioni pregresse o in atto. Dichiaro inoltre di non aver ricevuto in altra sede giudizio di
“NON IDONETA" alla pratica sportiva. Mi impegno a non far uso di sostanze riconosciute illegali e do atto di essere stato informato dei
pericoli derivanti dal fumo di tabacco e dall'abuso di alcool. (Circ. Reg. Veneto n°23694 del 20106/1986).

U DICHIARO U NON DICHIARO

Firma dell'Atleta (o del genitore se minorenne) Firma del Medico dello sport

Qualora 1'Atleta risulti IDONEO verra consegnato solo il certificato medico sportivo e non gli esiti degli esami eseguiti in fase di visita, esami
eseguiti al solo scopo valutativo al fine del rilascio del certificato e non spendibili in altra visita. Tutta la documentazione, in originale, prevista dalla
visita (spirometria, ECG, Test da sforzo, certificato ...) fa parte di una Cartella Clinica la cui conservazione ¢ onere e responsabilita del Centro Medi-
co e del Medico dello Sport. Per quanto riguarda gli esami di approfondimento eventualmente richiesti (ecocardiaca, holter...) verranno conservati in
copia in cartella clinica, mentre gli originali di questi esami saranno consegnati all'atleta.

Domus Medica srl domus-medica.it

Via Atheste 46 Direttore sanitario: Dr. Bonciarelli Giorgio
35042 - Este (PD) info@domus-medica.it

C.F./P.IVA 03827560289 domusmedicaeste@pec.it

REA PD 340294 - Cap. Soc. € 725.000 LV. tel. 0429 50303



DOMUS MEDICA

CLINICA POLISPECIALISTICA

ISTRUZIONI PER VISITA MEDICO SPORTIVA

- Presentarsi alla visita con il questionario anamnestico compilato.

- Arrivare 15 minuti prima dell'appuntamento.

- Per i minori NON accompagnati dai genitori, vengono richiesti: delega scritta e
fotocopia del documento d'identita in corso di validita di un genitore e
accompagnatore (vedi retro del presente documento).

- Portare documentazione pregressa di patologie.

Per chi deve eseguire la visita AGONISTICA:

- All'arrivo in struttura verra consegnata la provetta per la raccolta delle urine.

- Per atleti MASCHI OVER 40 e FEMMINE OVER 50 portare esami del sangue non

piu vecchi di 6 mesi: colesterolo LDL+glicemia+emoglobina glicata.

- Solo per chi e risultato positivo al COVID 19 negli ultimi 12 mesi, consigliamo di

portare:
o Copia tampone positivita

o Copia precedente certificato sportivo

Rev. 0 del 27/10/2025
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DOMUS MEDICA

CLINICA POLISPECIALISTICA

MODULO 1 — DELEGA E AUTOCERTIFICAZIONE EX ART. 46 D.P.R. 445/2000
PER PRESTAZIONI AMBULATORIALI NON INVASIVE
(MOD-07-04 - Rev. 0 del 27/10/2024)

Il sottoscritto nato a il ,

residente a __invia n. ,

consapevole delle responsabilita penali previste dal D.P.R. 445/2000 in caso di rilascio di
dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilita

DICHIARA

a) Diessere genitore / amministratore di sostegno di

b) Dinon essere incorso in cause di sospensione / decadenza della responsabilita genitoriale che
impediscano la possibilita di fornire il consenso alla prestazione sanitaria richiesta / di avere i
poteri quale A.D.S. di acconsentire alla prestazione sanitaria indicata ?

e quindi dichiara di
ACCONSENTIRE

allo svolgimento della seguente prestazione sanitaria per conto del figlio / amministrato:

DELEGA

(da compilare da parte del genitore solo in caso di delega a favore di un terzo)

Il sig. nato a il

e residente a in via n.

ad accompagnare il minore / soggetto incapace allo svolgimento della prestazione sanitaria sopra
indicata, autorizzandolo altresi a sottoscrivere tutta la documentazione utile per procedere, ivi
compresa l'informativa sul trattamento dei dati personali ai sensi del Reg. U.E. n. 679/2016 e della
normativa nazionale vigente.

In fede.

Este (PD), i

FIRMA

Si allega copia del documento d’identita del genitore/A.D.S. e, in caso di delega, anche del soggetto
delegato.

1 Con la sottoscrizione del presente documento, Domus Medica s.r.l. é autorizzata a verificare a campione che i dati contenuti nella
presente autocertificazione siano veritieri, rivolgendosi agli Enti competenti, ai sensi dell’art. 71 D.P.R. 445/2000.
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