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FEDERAZIONE ITALIANA DI TIRO CON L’ARCO

SCHEDA SANITARIA ATLETI

Anno 2012
COGNOME e NOME __________________________________________________________________________________________
Data e luogo di nascita  _________________________________________________ C.F.__________________________________

Residenza: Via/Piazza ______________________________________ Città ____________________________  Prov. _________
Reperibilità: n. telefono  ________/________________  o ________/_________________ Tessera Federale n. ____________
Società di appartenenza  _____________________________________________________________  Cod. _______/___________

- PARTE A -













Rh +  (

GRUPPO SANGUIGNO (OBBLIGATORIO)
A  (
B (
 AB (
        0 (     

   












 
Rh -   (

INDICI EMATOLOGICI NELLA NORMA 
SI    (

NO   (
- PARTE  B -

PROFESSIONE

a)
STUDENTE   


(
b)
LAVORATORE   

(       
CON RISCHI PROFESSIONALI?     SI  (  NO   (






Se sì quali? __________________________________________________
c)
ALTRA PROFESSIONE
(
RISERVATO SETTORE FEMMINILE


Epoca prima mestruazione anni  ________________

Carattere del ciclo:

Regolare 
(

Irregolare  
(





Amenorrea  
(

Dismenorrea 
(


          
Nome eventuali farmaci utilizzati   __________________________________________________________________

Anticoncezionale  (

Nome Farmaco  ____________________________________________________

ABITUDINI 

(
DIETA






SI   
(
NO   
(

Se sì specificare:




NORMOCALORICA
(








IPOCALORICA
(








IPERCALORICA
(








VEGETARIANA
(

Sotto controllo medico?     



SI   
(     
NO   
(
(
REGOLARITA’ DEI PASTI E DEL RIPOSO?

SI   
(
NO   
(
IN RIFERIMENTO ALLA CONOSCENZA DEL REGOLAMENTO ANTIDOPING CONI E FITARCO, INCLUSO L’ATTUALE ELENCO DELLE CLASSI DI SOSTANZE VIETATE E METODI PROIBITI IN MATERIA DI DOPING EMANATO DAL CIO E DALLA FITA, DICHIARA:

a) USO DI TABACCO

SI   (

NO   (

MAI FATTO USO   (
b) USO DI ALCOOL

SI   (

NO   (

MAI FATTO USO   (
c) USO DI CAFFE’

SI   (

NO   (

MAI FATTO USO   ( 
d) USO DI FARMACI

SI   (

NO   (

e) USO PRODOTTI OMEOPATICI 
SI   (

NO   (

MAI FATTO USO   (




per d) ed e)
SE SI QUALI? ___________________________________________________________________
   



PER QUALE MOTIVO?
 _________________________________________________________
(In caso di risposta affermativa all’ultima domanda, si invita l’interessato ad allegare copia della dichiarazione del medico curante attestante anche la terapia in atto)

- PARTE  C -
(
MALATTIE ESANTEMATICHE DELL’INFANZIA         

      TUTTE:
SI   (

NO   (

SE LA RISPOSTA E’ NO, SPECIFICARE QUELLE NON ANCORA AVUTE: 

__________________________________________________________________________________________________________
(
TRAUMI E SEQUELE POST-TRAUMATICHE




SI  (

NO   (

SE LA RISPOSTA E’  SI, QUALI? 


__________________________________________________________________________________________________________

(
INTERVENTI CHIRURGICI






SI   (

NO   (

SE LA RISPOSTA E’ SI, QUALI? 


__________________________________________________________________________________________________________
(
TERAPIE RIABILITATIVE






SI  (

NO   (

SE LA RISPOSTA E’ SI, QUALI? 


__________________________________________________________________________________________________________

SONO STATE ESEGUITE INFILTRAZIONI A BASE DI CORTISONOCI ?
SI  (

NO   (
       QUANDO? (data/e) ______________

Nome del farmaco utilizzato per l’infiltrazione o principio attivo

__________________________________________________________________________________________________________
(
ALLERGOPATIE:



ASMA 



No   (
Si   (

SPECIFICARE  __________________________________

RINITE ALLERGICA

No   (
Si   (

SPECIFICARE










a) Tipo ___________________________________________








b) Periodo _______________________________________

DERMATITI DA CONTATTO
No (
Si   (

SPECIFICARE tipo _______________________________

Indicare i farmaci utilizzati per la terapia delle allergopatie 
1. ________________________________________









2. ________________________________________









3. ________________________________________

ALLERGIE ALIMENTARI

No (
Si   (

SPECIFICARE ___________________________

REAZIONI DA FARMACI   

No (
Si   (

SPECIFICARE ___________________________
(
VACCINAZIONI  VALIDE FINO AL 31 DICEMBRE 2012

ELENCARE 
1 _________________________________________
4  ________________________________________


   
2 _________________________________________
5  ________________________________________



3 _________________________________________
6  ________________________________________
Le pagine della scheda sanitaria vanno compilate in tutte le parti con precisione da parte dell’Atleta per la sua validità e sottoscritte anche dal Genitore, in caso di minore. 

La presente scheda va inviata in  busta chiusa indirizzata alla Commissione Medica Federale,  che  la conserverà  e  la utilizzerà esclusivamente per gli usi di legge consentiti e costituisce parte integrante della richiesta a far parte dei Gruppi Nazionali della Federazione Italiana di Tiro con l’Arco.

ANTIDOPING CODE: LEGGERE CON PARTICOLARE ATTENZIONE

Gli Atleti facenti parte dei Gruppi Nazionali che, per determinate patologie, hanno necessità di assumere farmaci rientranti nella vigente lista delle sostanze e/o dei metodi proibiti, con l’entrata in vigore del Nuovo Regolamento Antidoping Internazionale pubblicato dalla W.A.D.A (World Antidoping Agency – www.wada-ama.org ) e sottoscritto dalla F.I.T.A., per poter partecipare a gare di calendario Internazionale, debbono presentare richiesta di “ESENZIONE per USO TERAPEUTICO” (inglese “T.U.E.”) all’IDTM (International Doping Tests & Management) per il tramite della COMMISSIONE ANTIDOPING FEDERALE, nei modi e nei termini contenuti nelle “NORME SPORTIVE ANTIDOPING - Documento tecnico attuativo del Programma Mondiale Antidoping WADA” (download sul sito www.coni.it alla voce Antidoping)  entro i  30 giorni antecedenti l’Evento. 

L’Atleta quindi, sottoscrivendo la presente dichiarazione, si impegna a  trasmettere tempestivamente  alla  Fitarco  la richiesta di ESENZIONE per USO TERAPEUTICO, al fine di poter procedere all’invio della modulistica nei  tempi  previsti all’IDTM per il rilascio dell’Esenzione.

La Fitarco si riserva di confermare la partecipazione degli Atleti agli eventi internazionali, in caso di mancato invio della presente scheda e/o degli aggiornamenti sopra riportati.

Data_____________________


Firma ___________________________________________________________






Firma del Genitore ______________________________________________










(Per il minore)

PAGE  
3/3


