
 
 
COGNOME____________________NOME____________________NATO IL__________________ 
 

I FAMILIARI (GENITORI , FRATELLI, NONNI ) 
SOFFRONO O HANNO SOFFERTO DI UNA DI QUESTE PROBLEMATICHE? 

Infarto        si  no  
Ictus         si  no  
Diabete       si  no  
Colesterolo o trigliceridi alti     si  no  
Ipertensione arteriosa      si  no  
Malattie genetiche (Sindrome di Brugada o QT lungo)  si  no  
Cardiomiopatie (ipertrofica, dilatativa, aritmogena) si  no  
Asma         si  no  
Morte improvvisa in età giovanile < 55 anni   si  no  
Altro:___________________________________ 

INFORMAZIONI RIGUARDANTI L’ATLETA 
TIPO DI LAVORO PRATICATO:_______________TIPO DI SPORT PRATICATO:___________________ 
DA QUANTO TEMPO? __________________        QUANTE ORE A SETTIMANE SI ALLENA? _______ 
 

HA MAI ACCUSATO UNO O PIU' TRA QUESTI SINTOMI? : 
 
MALESSERI IMPROVVISI      si  no  
DOLORI AL TORACE      si  no  
SVENIMENTI       si  no  
PALPITAZIONI -TACHICARDIA     si  no  
DIFFICOLTÀ RESPIRATORIA     si  no  
Se si li descriva: 
_____________________________________________________________________________ 
FUMA SIGARETTE?    si   no   
Specificare quante al giorno ___ex fumatore da quanti anni?____________ 
BEVE ALCOLICI O SUPERALCOLICI? mai  occasionalmente  spesso  
ASSUME ABITUALMENTE O HA ASSUNTO RECENTEMENTE DEI FARMACI? si   no  
Se SI, quali e perché? ___________________________________ 
 

SOFFRE O HA MAI SOFFERTO DI MALATTIE / DISTURBI COME: 
Diabete:       si  no  Usa insulina? si   no  
Colesterolo o trigliceridi elevati    si  no   Colesterolo tot____col HDL____ 
Aritmie cardiache:      si  no   Se SI, quali?__________________ 
Cardiopatie congenite/Patologie delle valvole  si  no   Se SI, quali? __________________ 
Cardiopatia ischemica/Infarto    si  no   Se SI, quando?________________ 
Altre patologie cardiache    si  no  Se SI, quali?___________________ 
Ipertensione arteriosa :     si  no  
Trombosi/Ictus o altre malattie vascolari   si  no  Se SI, quali?___________________ 
Epilessia o altre malattie neurologiche:   si  no  
Malattie della tiroide o endocrinoligiche  si  no  Se SI, quali? __________________ 
Allergie       si  no  Se SI, qual? ___________________ 
Asma o altre malattie respiratorie    si  no  Se SI, quali?___________________ 
Ha mai sofferto di malattie/disfunzioni renali?  si  no   Se SI, quali? __________________ 



 
Ha mai avuto infezioni da COVID     si  no  Se SI, quando?_________ 
Sono in corso infezioni o ha avuto infezioni recenti  si  no  Se SI, quali? ___________ 
Ha mai avuto INTERVENTI CHIRURGICI    si  no  Se SI, quali e quando? 
_____________________________________________________________________________________ 
Ha mai avuto FRATTURE?    si  no   Se SI, quali e quando? ______________ 
Ha mai avuto INFORTUNI RILEVANTI? si  no  Se SI, quali e quando? 
_____________________________________________________________________________________ 
Ha mai avuto TRAUMI CRANICI?   si  no  Se SI, quando?______________________ 
con svenimento?     si  no  con ricovero? si  no  
esami eseguiti: _____________________________________________ 
ALTRE PATOLOGIE (O MALFORMAZIONI O MUTAZIONI GENETICHE) DA SEGNALARE: 
__________________________________________________________________________________ 
HA PATOLOGIE O DIFETTI VISIVI?    si  no  Se SI, quali? _____________ 
UTILIZZA OCCHIALI O LENTI A CONTATTO?       si  no  
Se SI, cosa usa durante lo sport? Occhiali   Lenti a contatto  Nulla  
PATOLOGIE o DIFETTI UDITIVI?    si  no  Se SI, quali?__________________ 
UTILIZZA PROTESI AURICOLARI?    si  no  
Per le donne: data prima mestruazione (menarca): 
data ultima mestruazione:________ Ciclo: regolare  irregolare  Assente   
Usa farmaci anticoncezionali?    si  no  
Per gli uomini: Hai da segnalare problemi agli organi genitali?  si  no   non so  
Se SI, quali? ______________________________ 
È MONORCHIDE (ha un solo testicolo)?     si  no  
Ha un solo occhio in grado di vedere (MONOCOLO)?   si  no  
Ha un solo rene che funziona normalmente (MONORENE) ?  si  no  
 

HA GIA' ESEGUITO VISITE PER IDONEITA' SPORTIVA AGONISTICA O NON AGONISTICA?      
si  no  Se SI quale? NON AGONISTICA  AGONISTICA  

IN TALI VISITE È MAI STATO GIUDICATO NON IDONEO O SOSPESO DALL'ATTIVITA'? 
si  no  Se SI per quale motivo? 

_____________________________________________________________________________________ 
SONO MAI STATI RICHIESTI ALTRI ESAMI (es. Ecocardiogramma, Holter, Test da sforzo, 
TC/RMN) si  no  Se SI per quale motivi? 
_____________________________________________________________________________________ 
DICHIARAZIONE: Io sottoscritto dichiaro di aver informato esattamente il medico delle mie 
attuali condizioni psicofisiche, delle affezioni precedenti e di non essere mai stato dichiarato 
non idoneo inprecedenti visite sportive di legge o essere in attesa di giudizio idoneativo da  
parte di altro medico.Inoltre, m'impegno a non far uso di droghe riconosciute illegali e dall'uso 
improprio di farmaci. Do atto di essere informato dei pericoli derivanti dal fumo di tabacco, di 
sostanze dopanti e dall'abuso di alcool. La dichiarazione va sottoscritta dal visitato o, nel 
caso minorenne, da almeno un genitore. Sottoscrizione dopo presa visione di quanto 
dichiarato e colloquio chiarificatore con il medico. 
 
DATA_________________________ 
 
Firma del medico     Firma dell'atleta o del tutore se minore 
 
______________________     _________________________________ 


