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RACCOLTA ANAMNESTICA

Cognome....................................................................................Nome............................................................................................................ 
Nato ............................................................................................Sesso:             maschio             femmina

ANAMNESI FAMILIARE (genitori, nonni, fratelli, sorelle)

    Infarto e/o malattie coronariche
    Morte improvvisa
    Ipertensione
    Tumori 
    Allergie

ANAMNESI RIGUARDANTI ATLETA

     Morbillo 
    Varicella
    Rosolia 
    Scarlattina 
    Parotite 
    Pertosse
    Altre........................................................................
    Problemi cardiaci 
    Malformaz. valvolari 
    Malformaz. congenite 
    Aritmia/extrasistoli
    Episodi di svenimento 
    Mancanza di respiro 
    Dolore al torace
    Improvvisa accelerazione del battito
    Altro........................................................................

INTERVENTI CHIRURGICI/RICOVERI - FRATTURE/LUSSAZIONI/DISTORSIONI 
(segnalare data e tipo di evento)..............................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................

    Fumo 
    Caffe’ 

- Visite mediche per idoneita’ sportiva precedenti
- Eventuali dichiarazioni precedenti di non idoneita’
  (SE SI motivo........................................................................................)
- Eventuali visite in sospeso per accertamenti , presso altre strutture

Data...............................................................................................Firma...........................................................................................................

Da compilare in caso di impossibilità ad accompagnare il minore:

delego il /la sig/sig.ra....................................................................................................................................................................................

ad accompagnare il minore (allegare copia del documento del genitore)

firma del genitore............................................................................................................................................................................................

Malformazione valvole card
Aritmie
Ischemie cerebrali
Diabete
Altro.................................................................................................

Epatite virale 
Tonsillite 
Mononucleosi 
Otite 
Polmonite 
Asma
Diabete 
Anemia 
Svenimenti 
Allergie
Altro...................................................................................................

Alcolici
Eta’ prima mestr. .......................................

Ultimo ciclo mestruale...............................................
Menopausa
Gravidanze......................................................................

SI       NO
SI       NO

NO


