
1)	 Richiesta	della	società	compilata	con	i	dati,	timbro	e	firma	della	società	sportiva	d’appartenenza
	 e	con	i	dati	anagrafici	dell’arleta;
2)	 Tessera	sanitaria;
3)	 Documento	d’identità	personale;
4)	 Certificato	“giallo”	della	precedente	visita	medico	sportiva	se	si	tratta	di	un	rinnovo;
5)	 Questionario	anamnestico	compilato	(vedi	seguito).
	 Questo	questionario	oltre	ad	avere	valore	legale,	è	necessario	al	medico	che	visita	per	avere	notizie
	 precise	sulla	salute,	dell’Atleta;	se	I’Atleta	è	minorenne	(inferiore	ai	18	anni)	deve	essere	compilato
 e firmato solo dai genitori.
 Senza questionario completo e firmato non sarà possibile rilasciare il certificato di
 idoneità alla pratica agonistica;
6) Eventuale documentazione medica in possesso dell’Atleta riguardante problemi di salute
 o malattia, precedenti e/o in corso, ed eventuali danni riportati;
7) Al momento della visita, se possibile, l’Atleta deve presentarsi in tuta da ginnastica per sua maggiore comodità.

COGNOME      NOME
(dell’atleta)      (dell’atleta)

NATO IL    A      

TEL. FISSO      TEL. CELLULARE

E-MAIL

Specificare nel caso del genitore o fratelli/sorelle la patologia e l’età di insorgenza

Se si quali?

Al momento della visita medico – sportiva l’atleta deve presentarsi con: 

1)	 Richiesta della società compilata con i dati, timbro e firma della società sportiva d’appartenenza  
	 e con i dati anagrafici dell’atleta, tessera sanitaria, documento d’identità personale;
2)	 Certificato “giallo” della precedente visita medico sportiva se si tratta di un rinnovo;
3)	 Questionario anamnestico compilato (vedi seguito);
4)	 Eventuale documentazione medica in possesso dell’Atleta riguardante problemi  
	 di salute o malattia, precedenti e/o in corso, ed eventuali danni riportati.

Malattie dei nonni, genitori, fratelli e sorelle:

•	 MALATTIE CARDIACHE/INFARTO DEL MIOCARDIO  SI       NO       nonni       genitori       fratelli/sorelle  
	
Specificare la patologia e l’età di insorgenza del parente

___________________________________________________________________________________________________

•	 IPERTENSIONE                                    

•	 DIABETE                                              

•	 PROBLEMI NEUROLOGICI                    

•	 ALTRE MALATTIE                          

QUESTIONARIO ANAMNESTICO (domande riferite ai FAMIGLIARI)

COGNOME ________________________________ NOME ___________________________________ 

NATO IL ________________________ A ________________________________ SESSO    M        F    

TEL. CELLULARE ________________ TEL. GENITORE/TUTORE (per minore) _____________________

E-MAIL _______________________________________________________________________________

SI            NO            nonni            genitori            fratelli/sorelle   

SI            NO            nonni            genitori            fratelli/sorelle   

SI            NO            nonni            genitori            fratelli/sorelle   

SI            NO            nonni            genitori            fratelli/sorelle   

1)	 Richiesta	della	società	compilata	con	i	dati,	timbro	e	firma	della	società	sportiva	d’appartenenza
	 e	con	i	dati	anagrafici	dell’arleta;
2)	 Tessera	sanitaria;
3)	 Documento	d’identità	personale;
4)	 Certificato	“giallo”	della	precedente	visita	medico	sportiva	se	si	tratta	di	un	rinnovo;
5)	 Questionario	anamnestico	compilato	(vedi	seguito).
	 Questo	questionario	oltre	ad	avere	valore	legale,	è	necessario	al	medico	che	visita	per	avere	notizie
	 precise	sulla	salute,	dell’Atleta;	se	I’Atleta	è	minorenne	(inferiore	ai	18	anni)	deve	essere	compilato
 e firmato solo dai genitori.
 Senza questionario completo e firmato non sarà possibile rilasciare il certificato di
 idoneità alla pratica agonistica;
6) Eventuale documentazione medica in possesso dell’Atleta riguardante problemi di salute
 o malattia, precedenti e/o in corso, ed eventuali danni riportati;
7) Al momento della visita, se possibile, l’Atleta deve presentarsi in tuta da ginnastica per sua maggiore comodità.

COGNOME      NOME
(dell’atleta)      (dell’atleta)

NATO IL    A      

TEL. FISSO      TEL. CELLULARE

E-MAIL

Specificare nel caso del genitore o fratelli/sorelle la patologia e l’età di insorgenza

Se si quali?	 Se sì quali? ________________________________________________________________




