
 

 

 
 
 
ANAMNESI di _____________________________________________ (Cognome e Nome dell’atleta) 
 

1)E’ stato dichiarato non idoneo o  sospeso per accertamenti presso altri Centri?          SI□   NO□ 

 
2)Con riferimento a genitori , nonni, zii e fratelli dell’Atleta, ci sono stati casi di: 

morte improvvisa prima dei 40 anni □; malattie cardiovascolari □;   

ictus □; ipertensione □; diabete □;                  NESSUNO DEI PRECEDENTI □ 

 

3)L’Atleta assume regolarmente farmaci?                                                                                SI□   NO□ 

Se Si quali?_______________________________________________________________________ 

4)Fuma?        SI□   NO□  n° al di_______  Alcool?       SI□   NO□   occasionalmente □    

5)Per Atleta FEMMINILE: 1° mestruazione  a che età? ____ ultima mestruazione ____/____/_____ 
 

6)Ha mai avuto svenimenti, capogiri, perdita di conoscenza?   SOTTO SFORZO□ A RIPOSO□   NO □           

7)Ha mai avuto dolori al petto, palpitazioni, battiti irregolari? SOTTO SFORZO□  A RIPOSO□   NO □   

 

8)L’Atleta ha avuto episodi convulsivi?                                  SI□   a che età ____________    NO □ 

9)L’Atleta ha mai sofferto di reumatismi del sangue?                                                            SI□   NO□   
10)L’Atleta ha mai sofferto di allergie?                                                                                SI□   NO□   
Se Si quali?_______________________________________________________________________ 
 

11)Deve segnalare interventi chirurgici/ricoveri ospedalieri?                                              SI□   NO□ 

appendicectomia □; adenoidectomia □; tonsillectomia □; ernia del disco □; LCA □; menisco □;  
altro__________________________________________________________________________ 

12)L’Atleta ha mai subito infortuni significativi?                SI□   NO□ 

Di che tipo?  fratture □; distorsioni □; lussazioni □;  traumi cranici □; 
Quali:   spalla □;omero □; radio □;  ulna □; polso□;  anca □;  femore  □; ginocchio □; tibia □; 

perone □; altro_______________________________ 

13)E’ portatore di monorgano (un solo rene, un solo occhio, un solo testicolo,…)?         SI□   NO□ 

Quali? _________________________________________________________________________ 

14)L’Atleta attualmente soffre di qualche patologia?                                        SI□   NO□ 

Se Si quali?   ____________________________________________________________________ 
 

15)L’Atleta è mai risultato positivo al Covid-19?  SI□   Se si quando? _________________    NO□   

 
 

 Firma leggibile dell’interessato/a 
      o del tutore se minore 

 
__________________________________________________ 



 

 

DECRETO LEGISLATIVO 30 giugno 2003, n. 196 
Regolamento UE n. 2016/679 in materia di protezione dei dati personali 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

DATI DELL’INTERESSATO 

 (in caso di minore indicare i dati del genitore) 

 

Cognome______________________________________ Nome _______________________________________ 

Data nascita (gg/mm/aaaa) ____________________   Luogo di nascita _________________________________ 

Codice Fiscale ______________________________________________________________________________  

Recapito telefonico ____________________________ @mail _______________________________________ 

Residente a __________________________________Via/Piazza ______________________________ n° ____ 

Data ______________ 

Firma leggibile dell’interessato/a o del tutore se minore _________________________________________ 


