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QUESTIONARIO PER CERTIFICATO MEDICO-SPORTIVO
(PRIMA VISITA)
Cognome _____________  Nome 
_____________ Nato/a il _____________ a ________________ (      )
Residente in via __________________________  n° ____ a ________________________________   (      ) 

Tel: _______________   Codice fiscale _________________________ E-mail:  ______________________

Sport: ______________ Gruppo sportivo ____________________    Professione: ____________________

Da quanto tempo pratichi uno sport? ________ anni

Quante volte a settimana? ________

Durante l’attività sportiva hai mai accusato uno dei seguenti sintomi?

Improvvisa stanchezza
No □  Si □  

Dolori al cuore 

No □  Si □  

Palpitazioni

No □  Si □  

Svenimenti

No □  Si □

Hai già fatto visite di idoneità? No □  Si □    Se si, dove l’ultima volta? ______________ In che anno? _____

Sei mai stato dichiarato “non idoneo/a”


No □  Si □ per _________________________    

Ti sono mai stati richiesti accertamenti supplementari?
No □  Si □    Quali?______________________

____________________________________________________________________________________
Tra i familiari (genitori, fratelli, nonni) c’è qualcuno che ha sofferto di queste malattie?

Malattie di cuore 
No □  Si □  chi? __________

Pressione alta

No □  Si □  chi? __________

Diabete

No □  Si □  chi? __________

Colesterolo alto
No □  Si □  chi? __________

Ci sono stati episodi di morte cardiaca improvvisa in giovane età in famiglia? No □  Si □ Chi? __________
Fumi? 
   No □  Si □  
Se si, quante sigarette? _____ al dì. 
Da quanti anni? ______  Sono un ex fumatore □  

Alcolici  No □  Si □  
Se si, quanti bicchieri al giorno? ___ birre, ___ bicchieri vino, __ bicchieri superalcolici

Sai quanto pesi? ____  e la tua statura? ______  Assumi farmaci? No □  Si □  Se si, quali ______________

Hai mai fatto uso o ti sono state proposte sostanze per migliorare le prestazioni? 
No □  Si □  

Conosci il valore della tua glicemia?   No □  Si □ _____  No, ma ricordo che risultava “normale” □  

Conosci il valore del tuo colesterolo?  No □  Si □ _____  No, ma ricordo che risultava “normale” □   

Nell’ultimo mese hai avuto febbre?
No □  Si □  

Hai mai avuto una delle seguenti malattie?

Allergie 

No □  Si □  

Asma

No □  Si □  

Polmoniti
No □  Si □  

Pleuriti

No □  Si □  

Anemia

No □  Si □  

Epilessia
No □  Si □  

Diabete

No □  Si □  

Malattie cuore
No □  Si □  

Soffio al cuore
No □  Si □  

Svenimenti
No □  Si □  

Palpitazioni
   No □  Si □  

Pressione alta
   No □  Si □  

Malattie reni
   No □  Si □ 

Intoller. aliment     No □  Si □

Colesterolo alto  
   No □  Si □  

Altre malattie (tipo ed età) ___________________________________________________________

Interventi chirurgici (tipo ed età) _____________________________________________________

Infortuni e traumi (tipo ed età) _______________________________________________________

Io sottoscritto/a dichiaro di avere informato correttamente il medico delle mie condizioni psicofisiche, che quanto sopra corrisponde al vero e di non avere omesso nulla circa malattie o menomazioni pregresso o in atto; dichiaro inoltre di non avere ricevuto in altra sede giudizio di “NON IDONEITA’” 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 alcol.
Data: _______
______
Firma dell’atleta 
______________________





o firma di un genitore
______________________ (per i minorenni)

CONTINUA =>  
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CONSENSO INFORMATO ALL’ESECUZIONE DELLA VISITA MEDICA
In caso di certificazione di tipo NON AGONISTICO, è prevista visita medica con effettuazione di elettrocardiogramma (ECG) a riposo. I tracciati degli ECG non vengono rilasciati, se non su richiesta e a tariffa indicata. 
In caso di certificazione di tipo AGONISTICO, è prevista visita medica con ECG a riposo, a cui seguirà una prova della durata di 3 minuti, consistente in 90 salite e discese da un gradino di altezza conforme a sesso ed età, quindi ad un secondo ECG dopo sforzo. Chi ha 40 anni o più verrà invece sottoposto alla valutazione più approfondita mediante test ergometrico con cicloergometro. I test da sforzo sono controindicati per persone con problemi cardiovascolari in atto: durante la prova l’atleta dovrà avvertire della comparsa di dolore toracico, senso di vertigine, malessere generale. Nell’ambulatorio è presente materiale per interventi di emergenza ed il personale è addestrato per interventi di primo supporto medico. 
Le altre parti della visita medica agonistica sono: l’anamnesi e l’esame obiettivo, la spirometria, l’esame della vista, l’esame urine con stick. I materiali utilizzati sono di tipo monouso. I dati vengono conservati nella cartella clinica, che viene conservata in archivio. Alla visita segue il rilascio del certificato in triplice copia (uno per l’atleta o la società, uno per la Direzione Centrale della Salute, uno per l’archivio interno) e la realizzazione di una cartella clinica cartacea, conservata presso l’archivio della presente struttura. 
INFORMATIVA AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
ai sensi degli articoli 13 e 79 del D.Lgs.196/2003 e degli articoli 13 e 15 del Regolamento Europeo 2016/679 sulla protezione dei dati.

In ottemperanza agli obblighi prescritti per legge con la presente informativa intendiamo portarla a conoscenza che il dott. Francescutto Ciro Antonio, la dottssa Mihaleje Martina, la dottssa Driussi Caterina sottoporranno a trattamento tutti i dati personali che verranno da lei forniti nel corso del rapporto con la presente struttura.

A) Finalità e tipologia del trattamento dei dati: i dati da lei forniti, che potrebbero rientrare nei dati annoverati come “sensibili” o (così come definito dal Nuovo Regolamento “categorie particolari di dati personali”) verranno trattati esclusivamente per la corretta e completa esecuzione dei rapporti originati dall’erogazione delle prestazioni di servizi sanitari, prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione, nonché da obblighi legali legati alla fatturazione, alle registrazioni contabili e pagamenti.

B) Periodo di conservazione: i dati saranno conservati esclusivamente per gli scopi di cui al punto A per il tempo strettamente necessario (ai fini fiscali per non più di 10 anni).

C) Modalità di trattamento: il trattamento sarà effettuato secondo le normative di legge in vigore ed improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza e svolto nell’osservanza dei principi di pertinenza, completezza e non eccedenza. Il trattamento potrebbe consistere nelle seguenti operazioni: raccolta, registrazione, organizzazione, conservazione, consultazione, elaborazione, modificazione, selezione, estrazione, raffronto, utilizzo, blocco, comunicazione, cancellazione e distruzione dei dati.

Il trattamento verrà effettuato sia con strumenti elettronici, informatici e telematici, sia con strumenti cartacei idonei a garantire la sicurezza e la riservatezza in conformità a quanto stabilito dall’art. 32 del Regolamento Europeo sulla Privacy (679/2016) e dall’art.31 e 33 del D.lgs. 196/2003 per quanto concerne le “idonee misure di sicurezza” e le “misure minime di sicurezza”.

D) Natura del conferimento: il conferimento dei dati è facoltativo e necessità del consenso esplicito per le necessità di cui al punto A. Un eventuale rifiuto a fornire in tutto o in parte i dati sensibili, pur rimanendo legittimo, potrebbe compromettere il regolare svolgimento del rapporto ed in particolare potrebbe comportare l’oggettiva impossibilità da parte nostra di effettuare il normale svolgimento delle prestazioni sanitarie richieste e/o il normale svolgimento delle operazioni. I recapiti telefonici e di posta elettronica verranno utilizzati esclusivamente per comunicazioni relative ai servizi richiesti.

E) Comunicazione dei dati: i soggetti che potranno venire a conoscenza dei dati o a cui potranno essere comunicati i dati per le sole finalità di cui al punto A sono i seguenti: dott. Francescutto Ciro Antonio, la dottssa Mihaleje Martina, dottssa Driussi, Autorità di controllo e vigilanza in adempimento dei soli obblighi di legge, Organismi del Servizio Sanitario Nazionale, soggetti qualificati ad intervenire in caso di controversie, Autorità Giudiziaria. I dati non saranno comunicati ad altri soggetti oltre a quelli previsti ed elencati nella presente informativa (se non per obblighi di leggi o normative) ed i dati idonei a rilevare lo stato di salute dell’interessato non saranno comunque in alcun caso diffusi.

F) Diritti dell’interessato: in ogni momento l’interessato potrà liberamente revocare il consenso prestato senza alcun onere e pregiudizio per la liceità dei trattamenti effettuati fino ad allora. In ottemperanza dell’art. 15 del Regolamento 679/2016 e dell’art. 7 del D.lgs. 196/2003 potrà in qualsiasi momento esercitare i seguenti diritti nei confronti del titolare: accesso, rettifica, cancellazione, limitazione, opposizione, portabilità e reclamo al Garante della Privacy.

Il titolari del trattamento sono dott. FRANCESCUTTO Ciro Antonio, dott.ssa MIHALEJE Martina, dott.ssa DRIUSSI Caterina
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CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 
PER MAGGIORENNI (D.lgs 196/2003 e Regolamento Europeo 679/2016)

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________

presa visione dell’informativa relativa al trattamento dei dati personali

 concede

    


 nega

il consenso al trattamento dei propri dati personali idonei a rilevare lo stato di salute da parte di (barrare il medico)

· dott. FRANCESCUTTO 

· dott.ssa MIHALEJE 

· dott.ssa DRIUSSI 

Data ____________





Firma ________________________

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 
PER MINORENNI (D.lgs 196/2003 e Regolamento Europeo 679/2016)

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________

Nato/a a _______________________________ (         ) il _______________________

Codice Fiscale  _______________________________

residente a ________________________ (         ) in via/piazza __________________________ n. ____

presa visione dell’informativa relativa al trattamento dei dati personali e consapevole delle responsabilità penali di cui all’art.76 del DPR 445/2000

 concede

    


 nega

il consenso al trattamento dei propri dati personali idonei a rilevare lo stato di salute da parte di (barrare il medico)

· dott. FRANCESCUTTO 

· dott.ssa MIHALEJE 

· dott.ssa DRIUSSI 

riguardanti (nominativo) _________________________________________________

nato/a a _______________________________ (         ) il _______________________

impossibilitato a prestare il consenso personalmente. 
Il sottoscritto provvede in qualità di:

( genitore (per soggetti  minori di anni 16 ai sensi dell’art.8 del Reg. UE 679/2016)
( tutore/curatore (si allegano documenti comprovanti la tutela/curatela)
Data ____________





Firma ________________________

