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Cartella clinica per atleti professionisti

Cognome e Nome Matricola { I’] { 1 ] | |

Luoge di nascita

Data di nascita

N° di cartella

Societa di appartenenza Matricola societé[ HERER

Inizio della attivita cestistica anno

Inizie della attivita professionale anno

Altei sport praticats




Anamuesi familiare:

Anamnesi fisiologica:

Uisita di leva: abile

Tipo di studio: ] scuola obbligo

Appetito:
Digestione:
Alvo:
Diuresi:
Sonno:
Fumo:
Aleool:

Caffe:

normale

normale

normale

normale

regolare
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Anamnesi patologica remota:

(O morbillo

U parotite

[ varicella

[ pertosse

(O tifo e paratifo

Allergopatie: [ no
(3 riniti
O dermopatie

] asma

Allergeni conosciuti:

(1 scarlattina
U epatite virale
(3 micosi

[ parassiti intestinali

Intolleranza a farmaci

altre sostanze

Altre affezioni

Interventi chirurgici: [ adenoidectomia

(] tonsillectomia

[ appendicectomia

U




Anamnesi: traumatologica

non chirurgica

chirurgica




NOTIZIE ANAMNESTICHE

Vaccinazione antitetanica

O SI O NO

Vaccinazione antiepatite virale B

L] St INO

L’ atleta & stato sottoposto ad altre visite di idoneita agonistica?
O Sk LINO

L’atleta € stato dichiarato idoneo per periodi inferiori ai 12 mesi?
(1 ST LINO

L’ atleta & stato dichiarato inidoneo?
(] SI LINO

Ha subito provvedimenti disciplinari per doping?
] SI LINO

I’ atleta dichiara I’assoluta completezza e veridicita delle informazioni
anamnestiche riferite

Firma dell’ atleta

Data




Tutela sanitaria dei giocatori professionisti
(DM. 13 marzo 1995)
Accertamenti previsti (art. 1 comma 1)

Sezione [
CONTROLLI MEDICI

Visita nmedica gencrule:

1) Anamaesi (familiare, fisiologica, patologica remota, patologica prossima, raumatologica).™
2) Esame obicttivo generale comprendente obbligatoriamente:
- misure antropometriche cssenziali {peso, statura),
- dati increnti all’esame clinico generale ¢ scgmentale dei vari organi ed apparat con particolare riguardo alla valutazione della
integrith degli apparali cardiovascolare, respiratorio e locomotore;
- dati inerenti all’esame del visus e deli’ udito.

Visite mediche specialistiche:

Su sospelto clinico si procede a visile specialistiche: cardiologica, ortopedica, oculistica, olorinolaringoiatrica, neurologica, ecc..

Sezione 11
ACCERTAMENTI CLINICI E STRUMENTALI

Accertamenti sirumentali ¢ funzionali
AD OGNI VISITA
- ECG a riposo.

ALLA PRIMA VISITA
- Teleradiogramma de! torace
- Ecacardiogramma con Dappler (MB MODE)

OGNI ANNOQ
- ECG a riposo ¢ durante sforzo massimale
- Spirografia
-
OGNI DUE ANNI

- Ecocardiogramma con Doppler (MB MODE)

Esami di labaoratorio
ALLA PRIMA VISITA ™

- Emocromacitometrico con formula - Gruppo sanguigno ¢ fattoce RH

- Glicemia - Azoremia

- Uricemia - VES

- Transaminas: - Creatinemia

- Transferrincmia - Ferritinemia

- Sideremia - Hbs Ag, HCV -

- Esame completo delle urine
- Sicrodiagnosi per fuc

- PCR

- Bilirubinemia T/F

- Prolidemia eleuroforctica

AI CONTROLL] SUCCESSIVI (SEMESTRALI} ®
- Emocromocitometrico con formula

- Glicemia

- Uricemia

- Transaminasi

- Transterrincmia

- Sideremia

- Esame completa delle urine

- PCR

ANNUALE ™
- Assetto lipidico - Protidemia elettroforetica

- Markers per epatite {sc positivo Hbs Ag)

- Curva glicemica dopo carico orale glucosio
{su fondato sospetto clinica)

- Assetto lipidico

- Bilirubinemia T/F

- Azotemia

- VES

- Creatinemia

- Ferritinemia

- Hbs Ag, HCV

- Markers per cpatite (se positive Hbs Ag)
- Forsfatasi alcalina

(a) Net caso di riferimenti anamnestici che indichine un possibile rischio per malattic a trasmissione atiraverso il sangue, il medico &
tenuto ad illustrarc all'aticta 'opportuniti di sottoporsi ad csame per [a ricerca di anticorpi HIV e ad indicare le strutture sanila-
rie autorizzate.

(b} Pill agni altro accertamento su fondato sospelto clinico.



ESAME OBIETTIVO: Data

Statura Peso
Capo/collo
Torace: normoconformato OSI {ONO
Apparato cardiovascolare: P.A. EC.
Toni cardiaci: successione regolare ST [ONO
intensita regolare ST [ONO
Toni aggiunti: O NO
[} ST
Soffi: I NO
(1 SI

Apparato respiratorio

Normoespansibile (1 SI O NO
F.V.T.: normale O SI O NO
Suono chiaro polmonare O SI ONO

M.V.: normale 1 SI O NO




Addome:

Pareti: trattabili (] S1 LJNO
Fegato: normale (ST O NO
Milza: normale [ SI (INO
Ernie [ SI (INO
Linfonodi:
indenni ] SI CINO
_. Apparato urogenitale:
. indenni ' [ ST [1NO
Sistema nervoso:
esame neurologico normale [ SI LINO
Organi di senso:
Visus: oD corretto {1sI INO
OS corretto [ SI CINO
Udito: normale 1 SI ONO




DIARIO CLINICO




DIARIO CLINICO




