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NSENSO INF T L’ESE I DELLO STEP TE

Io sottoscritto/a accetto e/o autorizzo I'esecuzione dello Step test per tre minuti.
Sono stato/a infomatn/a dulla Arsaa/AOME: «suxoonsasvessiosnsvonsrsss ebisshiesiinsnono s ata i i b iind nmsnnsn
sulle modalita di esecuzione dell’esame.
Il soggetto sale e scende da un gradino ad un ritmo di 30 gradini al minuto per 3 minuti.
Il test pud essere interrotto prima del termine dei 3 minuti in caso di esaurmento muscolare, dolore
toracico, dispnea o altri sintomi che precludono la prosecuzione dell’esame.
Pressione arteriosa, frequenza cardiaca ed elettrocardiogramma sono rilevati prima e dopo la prova.
I rischi della prova includono comparsa di ischemia miocardica, aritmie cardiache, scompenso cardiaco ed
eventuali traumi accidentali da caduta. ;
Il personale & addestrato ed esperto per ogni emergenza. Le apparecchiature sanitarie per affrontare
un’eventuale urgenza sono prontamente disponibili.
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SCHEDA ANAMNESTICA DELL’ATLETA

(da compilare a cura dell'ateta o di uno dei genitori per i minod di anni 18)

RAHDY COPOMONE 1 oiniasmnins ismnn s mnvsispsspoes DROBME o5ovngaosannsens snanas i snssssasnsasss IS ONOCHE v foid viom

Cell.(genitore se MINOLEANE): .ot vuvuneenerneneennsvierieniniineennnesne Bl eeiiiiiiiii e s ;
Attivita di studio/lavoro: . ..o vt e e
ANAMNESI SPORTIVA
O Prima visita O Rinnovo E stato dichiarato NON IDONEQ in visite precedenti? NO o Slo
Sport per il quale & richiesta la visita: . ........ ..o Da quanti anni pratica questo sport? . . ..
SOCIEta c v vt s Quante ore dedica alla settimana? . .. ...
Pratica altci sport? Se si, quali ¢ quante ore alla settimana videdica? ........oovvninn... & s e

ANAMNESI FAMILIARE barrase le casclle in caso di parente affetto (padre, madre, fratelli, sorelle, nonni paterni/materai
dell’atleta) e specificare il parente che soffra o abbia sofferto di :

Malattie di cuore NO o SI ou..eeeee Diabete mellito NO o SI o..........
Morte improvvisa NO oSl o............ Mal. Tiroidee NO o SIo.........
Infarto del miocardio NO oSl a............ Mal. Polmonad NO o SI o..........
Cardiomiopatie NO a8l 8............ Celiachia NO o SIo.......
Ipertensione NO oSI o............ Icrus/Mal Neurologiche NO o SI g..........
Colesterolo alto NO oSl o....ceeeeeee Tumon (quali?) NO o SI a..........
Obesita NO oSI o.....ceueeee Asma bronchiale NOo Slao.........
Malartie genetiche NO oSl o............

Allergie (quali?) NOg 8 ag.........
T T R P DI

ANAMNESI FISIOLOGICA

E nato a termine (sopra 32 settimane) NO o SLE 0Dl ,..iivnioniniciiesin
Vaccinazione anttetanica NO o SI 0 ultimo rchiamo:.......... (compresa in

vaccinazioni obbligatode dalla nascita)
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Assume regolarmente farmaci ¢/o integratori alimentaci NO o Bl BEalquill . : o ovnmsininiieensvsdivemeiasees
’ ; Sl o
Ha escguito esami del sangue nell’ultimo anno? NO o
Se si, erano present alterazioni? NO o SLERe sLRl .. o i cedeinian i
Dicta Varia 0 Veganao  Vegetariana 0 Speeiale @ . iicunsvisaanis s ansessac
Fumo NOao EXo SI a Quante sigarctte al girono ¢ da quanto
tempo..........
Beve alcolici NOa ' SI o quanto?
Beve caffé/the/coca-cola NO o SIo quanto?
Eta prma mestruazione. ... ... .. anni Data ultima mestruazionc . . . . . f 2 it oo
Anomalic del ciclo mestruale NOo SLE . OIS ..oouvnmiitedones ¥ aitis
Gravidanze NOo Slao
ANAMNESI PATOLOGICA
Attualmente ha problemi di salute? NO 0 SI o
Ha sempre goduto di buona salute? NO o S1a
L’atleta ha sofferto / Soffre di:
Alleegic NOo Slo Diabete mellito NO o Sl o
Asma bronchiale NO o &8I Colesterolo clevato NO SI
Altre mal. respiratoric NO SI Malattic gastro-intestinali NO SI
Oriti/Sinusiti NO SI Malattic del fegato/vic biliaci NO SI
Ancmia NO SI Malattic dei redi/vic urinaric NO SI
Epilessia NO SI Malartic muscolo-scheletriche NO St
Svenimenti NO

Malattic di cuorc
Palpitazioni
Dolore toracico
Vertigini

Malattic oculari

Malattic ncurologiche
Malattic tiroidee

Altce malattic endocrine
Ncoplasic (Tumori)
Malattic psichiatriche

Alterazioni alvo/diuccsi

NO
NO
NO

0O OO0 0OO0OO O 0 oo
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Pressione clevata Disturbi del sonno

------------------------------------------------------------

Ha subito: ricoveri ospedalicri?

NOo Slo interventi chiruegici? NOo Slo
Se si, indicare motivo del ricovero ¢/o tipo di interventoed cti: . . . .v vl
Ha subito fratture, lussazioni, distorsioni geavi, traumi cranici o altri infortuni NOo SIo

Se &l indicace DO i Lotlone Sdeth: . .ovviviiorsssmesumrmsrnnnsaninivnses shmssis o sssssas osssesins sossnen s sesms ve sy

NOo
NOo .
To sottoseritto dichiaro che tutti i dati personali ed anamnestici nella fase preliminare della visita, ineeenti a patologic acute o
croniche passate ¢ presenti sono veri ¢ riferiti dallo stesso o se minore accompagnato, dall'accompagnatore responsabile (ove
necessario supportati da documentazione sanitaria accessoria), senza errori od omissioni che possano compromettere od ingannace il
giudizio medico, di essere a conoscenza che alcol ¢ fumo danneggiano la salute. Delego i dirigenti preposti della socicta o
federazione sportiva di appartenenza al ritiro del mio certificato di idoncita.
Luogo ¢ data..e.vierienrnernnennssnnenns

Usa plantari/tallonicre
Usa occhiali/lenti 2 contatto

--------------------------------------------

Firma del dichiarante

...................................

Sc minore: Il genitore

Legale rappresentante.....oueeee e TUtORC coiiviiiins veniniiinniiniinn i
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