                     
   

                         
[image: image1.png]



Sede Sociale: Via A. Fares ,32   88100 Catanzaro Sala  C.F.97034250791


                     Info 331-6031115  3334892492

[image: image3.png]azienda
sanitaria

o |
provinciale -'| ]
catanzaro




Per la prenotazione della visita agonistica: Si può prenotare presso la struttura stessa oppure  telefonare ai numeri 0961703477 o  della Medina dello Sport  in Viale PIO X difronte svincolo tangenziale ovest nei pressi dell’Ospedale Pugliese.

Il medico curante deve prescrivere :

1)Impegnativa per esame urina con sedimento urinario:
 L’atleta deve recarsi in una struttura pubblica o in un laboratorio privato (con un contenitore sterile adatto all’esame in oggetto).Il risultato** deve essere consegnato il giorno concordato della visita c/o la medicina dello sport.

3)Presenza dei genitori
Presentarsi il giorno della visita con:

1) Tuta e scarpe da Ginnastica .
2) Documento di Riconoscimento per i maggiori di 14 anni .
3) Risultato dell’esame delle urine **.
4) Modulo compilato richiesta società sportiva d’appartenenza.

5) Scheda Anamnstetica compilata fornita dalla società d’appartenenza.
U.S.D. Molè 1999
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Oggetto: Richiesta visita medica per idoneità allo Sport.

         Agonistico  [  x  ]                                            non Agonistico [    ]                

                         (D.M. 18/2/1982; Circ.Min.Sanità 31/1/1983;)

La società sportiva  U.S.D. Molè 1999
Sede sociale: Via Armando Fares  n° 32   Città: Catanzaro    c.a.p.  88100   

Tel. 333 4892492                         fax:
codice fiscale societa’ sportiva:    97034250791

codice affiliazione federale:        911690

                                       C H I E D E

Visita medico sportiva per Idoneita’ Sportiva alla Pratica 

Agonistica  [  x  ]                                            non Agonistica [    ]

Sport:       Calcio

Per l’Atleta:

Cognome:______________________________Nome:_____________________________          

Nato a:______________________________il ____________________________________ 
Residente in:______________________________C.A.P.:___________________________

Via:______________________________________________n°_______________________ 
Telefono:___________________________________________________________________

timbro e firma del responsabile                                                                In Fede                                                     

                                                                                                              Il Presidente 

                                                                                               Guido Muraca
Regione Calabria
Azienda Sanitaria Provinciale di Catanzaro

U.O. Medicina dello Sport e Tempo Libero

Direttore Inc. Dott. Giuseppe Bova

Cognome ……………………………………… Nome…………………………………………………………………

nato a …………………………………… il …………… documento d’identità ………………………………………

residenza e/o domicilio: …………………………………………………………………………………………………

sport per cui è stata richiesta la visita ……………………………… eventuali altri sport …………………………….

prima visita ……………………………. Visita successiva …………………………………………

QUESTIONARIO ANAMNESTICO

Compilare il successivo questionario in tutte le sue parti rendendo esatte e veritiere informazioni.

1) I SUOI GENITORI GODONO DI BUONA SALUTE?    SI            NO    

di quale malattia soffrono o hanno sofferto ?  ………………………………………………………………………………………………………

2) HA FRATELLI E/O SORELLE ?       SI                      NO     

QUALCUNO SOFFRE O HA SOFFERTO DI QUALCHE MALATTIA?………………………………………………………….

3) E’ NATO CON PARTO        REGOLARE       CESARIO        FORCIPE    

4) HA AVUTO REGOLARE CRESCITA ?    SI       NO     perché ……………………………………………………………

5) HA FIGLI ?   NO       SI     qualcuno soffre di qualche malattia ? …………………………………………………………..

6) HA INTOLLERANZA PER QUALCHE CIBO ?  NO       SI     quale?……………………………………………………..

7) BEVE ALCOOLICI ?  NO        SI       che tipo …………………………. quanti al dì ……………………………………

8) FUMA ?  NO        SI     cosa fuma ?………………………… quanto al dì …………………. da quanti mesi/anni………….

9) LE FUNZIONI INTESTINALI SONO REGOLARI ?   SI      NO      stitichezza      diarrea   

10) URINA NORMALMENTE ?  SI     NO      quale disturbo lamenta? …………………………………………………..

11.1) PER GLI UOMINI

         E’ STATO DICHIARATO IDONEO ALLA VISITA DI LEVA ?   SI      NO     perché ………………………………

         HA SVOLTO IL SERVIZIO MILITARE ?  SI       NO      perché? ………………………………………………………

11.2) PER LE DONNE

         A CHE ETA’  SONO COMINCIATE LE MESTRUAZIONI ? ……………… SONO REGOLARI ?  SI       NO   

12) DA QUALI DELLE SEGUENTI MALATTIE INFETTIVE E’ STATO AFFETTO ?

MORBILLO     ROSOLIA     PAROTITE     PERTOSSE     SCARLATTINA      VARICELLA     EPATITE VIRALE   

TIFO/PARATIFO     REUMATISMO ARTICOLARE     ALTRO …………………………………………………

13) HA SOFFERTO DI QUALCHE ALTRA MALATTIA ?   NO      SI     quale …………………………………………

14) HA SUBITO RICOVERI IN OSPEDALE ?  NO      SI     perché ………………………………………………………

15) HA SUBITO INFORTUNI ?  NO     SI     FRATTURE      LUSSAZIONI      DISTORSIONI     FERITE     

       ALTRO   …………………… in quale parte del corpo ? ………………………………………………………

16) DURANTE L’ATTIVITA’ SPORTIVA O IN CONDIZIONE DI RIPOSO, HA MAI AVUTO QUALCUNO DEI SOTTOELENCATI DISTURBI  NO     SI     SVENIMENTI     CAPOGIRI     DOLORE NEL TORACE     

CONVULSIONI     IRREGOLARITA’ NEI BATTITI CARDIACI     AFFANNO ECCESSIVO O INCONSUETO  

17) HA QUALCHE ALLERGIA ?  NO      SI     a cosa ……………………………………………………………

18) ATTUALMENTE PRATICA QUALCHE CURA O ASSUME FARMACI ?  NO     SI     quale ? …………………………

19) E’ A CONOSCENZA DI QUALCHE ALTERAZIONE NEI SUOI ESAMI DI LABORATORIO ? NO    SI  

       quali ? ………………………………………………………………………………………………………………………………

20) FA USO DI UNO DEI SEGUENTI PRESIDII  NO    SI  

      PLANTARI    CINTI ERNIARI    BUSTI    LENTI OCULARI CORRETTIVE    APP. ACUSTICI   

21) DA QUANTI ANNI PRATICA ATTIVITA’ SPORTIVA ? …………… PER QUANTE ORE ALLA SETTIMANA ? …………


IL SOTTOSCRITTO DICHIARA CHE LE INFORMAZIONI SOPRA RIPORTATE SONO ESATTE E VERE

Firma ……………………………………………………………………………… 

� EMBED PBrush  ���
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