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QUESTIONARIO ANAMNESTICO
N.B. : da consegnare al medico, compilato e firmato, al momento della visita

1) I SUOI GENITORI GODONO DI BUONA SALUTE? sI [] No O
di quale malattia SOffrTON0 0 NANNO SOFFEITOP .....cuiicieieiieieeece ettt st b et ettt bt e as st seseae b b e sk ses e e et e b et eas et e es bt sen e seseae et ea et e st eseba bt een st et nannns
2) HAFRATELLIE/O SORELLE? I [ no O
QUALCUNO SOFFRE O HA SOFFERTO DI QUALCHE MALATTIA? No[] S e e e
Tra i Suoi familiari (genitori, fratelli, nonni, zii) si sono verificati casi di morte improvvisa S| O No
3) E’ NATO CONPARTO  REGOLARE ] cesArReo [ FOrRcIPE [
4) HA AVUTO REGOLARE CRESCITA? sI (] NO [ DEICRE oo ses s ses e
5) HAFIGLI? No[ si [ qualcuno soffre di qUAICHE MAIATEIA P ...c..cceucviiirec e sttt et e s s sse e
6) HA INTOLLERANZA PER QUALCHE CIBO? No [ st OO quale?....oeeeneneee.
7) BEVE ALcooLici? No [ S [IChe 100 coovveereeceeseeeeeeeeeeeseeses QUANTT AL G1 cevoeeoeeeeeseesessasaessassessnssassasassssssnsssssssssssssssssssssssessessssse s sessessssessessos
8) FUMA? NO O si [ €05 fUMA ?.eeircc s quanto al di .....cceeveueenne da quanti mesi/anNi......cceveeeerverereernnnne
9) LE FUNZIONI INTESTINALI SONO REGOLARI? SI [ No [ stitichezza [ diarrea [
10) URINA NORMALMENTE? SI [] NOL] quale diStUrbo [aMENTA? ...........oeeeeeeeveeesesseessessmsssssssssssssssssssssssssasssssssssnssssssssssssessseseeee
11.1) PER GLI UOMINI, se ha effettuato la visita di leva:

E STATO DICHIARATO IDONEO?  sI [ No [ DEICNE covooerereees e vveessess e sse s ss s st s s s et sa s
HA SVOLTO IL SERVIZIO MILITARE? si No [ PEICRE? ..o eeesesess e ses s oo s

11.2 ) PER LE DONNE

A CHE ETA SONO COMINCIATE LE MESTRUAZIONI? ................. SONO REGOLARI? SI [J Nno O
12) DA QUALI DELLE SEGUENTI MALATTIE INFETTIVE E STATO AFFETTO?

OOmorsiLLO OscARLATTINA CJREUMATISMO ARTICOLARE

OrosoLia CJvARICELLA Oactro

OparoTITE CJEPATITE VIRALE

OrerTOSSE O1iFo/PARATIFO
13) HA SOFFERTO DI QUALCHE ALTRA MALATTIA? No [ SI LI QUAIE oo
14) HA SUBITO RICOVERI IN OSPEDALE? NO [J sid PEICRE .oooo o eeeeeeeevee e essmsnss e s s e snsss s oo e e
15) HA SUBITO INFORTUNI? No[] sid FRATTURE[] LussAzioNi[] DISTORSIONI[] FeriTed

ALTRO [ N QUAIE PAITE GBI COMPO? oottt ettt sttt st st b et seb e et ees b ettt s et ees bt oe
16) INVALIDITA RICONOSCIUTE? I ciVILECT iNpsd INAILLTD + Ass. PrRIVATAL] NESSUNA[]
17) DURANTE L’ATTIVITA’ SPORTIVA O IN CONDIZIONE DI RIPOSO, HA MAI AVUTO QUALCUNO DEI SOTTOELENCATI DISTURBI No[J  siJ
CJSVENIMENTI JDOLORE NEL TORACE [JIRREGOLARITA BATTITI CARDIACI
OcAPOGIRI JconvULSIONI CJAFFANNO ECCESSIVO O INCONSUETO
18) HA QUALCHE ALLERGIA? No[] siC] 8 COSA corvvvvvvevsessssesssse e sssssssssssss s s ssssss s s ss s s s st s srnens
ATTUALMENTE PRATICA QUALCHE CURA O ASSUME FARMACI? No[ SIED  quale ? e
19) E A CONOSCENZA DI QUALCHE ALTERAZIONE NEI SUOI ESAMI DI LABORATORIO? NO [] sid

[0 LU LIRS TR
20) FA USO DI UNO DEI SEGUENTI PRESIDI No [ si[]

PLANTARI] CINTI ERNIARI ] susTI(] LENTI OCULARI CORRETTIVE ] APP. AcusTIcI [
21) DA QUANTI ANNI PRATICA ATTIVITA’ SPORTIVA? w...covvvvvvevvvvevereressessssonsssssoene PER QUANTE ORE ALLA SETTIMANA? ....ovvvvvevrsreessssesssssossesess s ssssssssssssensss s
Dichiarazione: io sottoscritto dichiaro di avere esattamente informato il

medico circa le attuali condizioni di salute e di non essere mai stato dichiarato non idoneo in precedenti visite medico-sportive
(se minore dev’essere attestato dal genitore consensualmente all’altro genitore). Dichiara, inoltre che I’atleta non ha
accertamenti in sospeso relativi a tali visite presso altre strutture.
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