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M medical SENON.COMPILATO BENE, PUO CAUSAREII?RITARDO DELLWDELCERT'HCMO *
ILCERTIFICATO VERRA' CONSEGNATO L GIORNODOFO L RICEVIMENTO DELLE ANALES DELLE URINE.

Via C.Costa 19/C f" 3 RO TL 1 T e s e
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Autocertificazione per Visita di idoneita Sportiva
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Informazioni sul cliente

Cognome Nome " Data e luogo di Nascita
T Cittadiresidenza Indirizzo o

Documento di identita n Codice fiscale

e-mail (IN STAMPATELLO necessaria per l'invio del certificato) Cellulare

Sport per cuisirichiede il certificato Societa

Visita speciﬁcareiéomsnc? ONON AGONISTICA

Professione

STORIA CLINICA
K BER (cas| \n ramiglia 1ino ai nonni. Es: diabéete s Ja parte di nonno patermo

\/

LIAR

B

DIABETE SI NO e e e
IPERTENSIONE SI NO
PAT. CARDIOVASCOLARI SI NO
PAT.RENALI S| NO e L e e iy
CARCINOMI/TUMORI SI NO
NASCITA: PARTO VAGINALE o PARTO CES{\REO . ATERMINE o PRETERMINE
SVILUPPO NEUROPSICOMOTORIO: REGOLAREOIRREGOLARE(specificare:‘ s )
ETA’ PRIMA MESTRUAZIONE: DATA ULTIMA MESTRUAZIONE:
FUMO: SI NO (n. sigarette/giorno ) CONSUMO DI ALCOOL: No Basso Alto
MALATTIESOFFERTE:
INTERVENTI CHIRURGICI:
INFORTUNI SPORTIVI E/O LAVORATIVI PIU’ GRAVI:
EARMACI ASSUNTI ATTUALMENTE:
ALTEZZA: PERD: - e OBBLIGOLENTI: SI NO
vuole fissare gia I'appuntamento per il prossimo anno prima della scadenza ? SI NO

FIRMA DELL'ATLETA O GENITORE

'PER AVERE COPIA DEL ECG REFERTATO VI E’UN
COSTO AGGIUNTIVO DI 20¢€



