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Visita d’idoneita per la pratica agonistica

Cognome nome

data di nascita luogo di nascita

residenza cod. postale via

professione telefono

E stato in precedenza dichiarato NON IDONEO? [ si [ No

Malattie in famiglia: (genitori, fratelli, sorelle, nonni)

1. Ha parenti stretti deceduti per infarto cardiaco sotto i 55 anni?

Se si, chi? a che eta? anni [si ] No

2. Ci sono state in famiglia morti improvvise per arresto cardiaco? [si ] No
Se si, chi? a che eta? anni

3. Cisono diabetici in famiglia (diabete mellito)? [si ] No
Se si, chi? a che eta? anni

4.  Sisono verificati ictus in famiglia? si [ No
Se si, chi? a che eta? anni

Malattie precedenti

5. Ho avuto delle malattie gravi in precedenza [ si ] No
Se si, quali?

6. Operazioni subite?

[] tonsille quando? [] appendicite quando?
[] ernia ingiunale quando? [ altre quando?

7. Incidenti/fratture/interventi sulle articolazioni? Osi [ No
Se si, quali/e? quando?

Malattie recenti

8. Le é stata diagnosticata una malattia cardiaca? [si [J No
Se si, quale/da quando?

9. Altre malattie conosciute? [ si 1 No
Se si, quali/da quando?

10. Si sente malato? [si O No

Se si, di quali disturbi soffre?

Domande particolari

11. Negli ultimi due anni durante la pratica sportiva ha sofferto di:
» Svenimenti improvvisi (colasso)? Se si, da quando? [si [ No
>  Vertigini? Se si, da quando? [dsi 1 No
» Dolori cardiaci? Se si, da quando? [si [ No
> Battito cardiaco irregolare durante e dopo la pratica sportiva? Se si, da quando? [dsi 1 No
» Mancanza d'aria? Se si, da quando? [si [ No
»  Attacchi epilettici? Se si, da quando? [Osi 1 No

12. Soffre di pressione alta? Se si, da quando? [si ] No

13. Vista: soffre di alterazioni della vista? O si ] No

[J porta occhiali [ lenti a contatto  [] altro
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Questionario parte 2 nome:

14. Ha disturbi alle orecchie? [ si [ No
[] otite media [] lesioni al timpano [] ronzio [] disturbi dell’'udito
[ altri problemi, se si, quali [ si [ No
15. Ha dolori muscolari, articolari o al livello della spinadorsale? [ si [ No
Se si, dove?
16. Si sente insicuro o spaventato durante l'attivita sportiva? [si ] No
17. Perle donne: & gravida? Osi [ No disturbi di ciclo? si [J No
mestruazione in corso? [] Si [ No
18. Soffre di alcuni dei sequenti disturbi? [ si ] No
[] distrubi del sonno [l mancanza di appetito/perdita di peso
[ disturbi gastrointestinali [] inflammazioni delle vie urinarie
] altri
19. Soffre di disturbi respiratori? [si ] No
[] mancanza d’aria [] tosse [] espettorazione [ raffreddore da fieno [] asma
20. Soffre di allergie? [ si [ No
Se si, quali?
21. Nelle ultime tre settimane ha avuto infezioni/raffreddori o influenza? si [ No
22. Nel corso dell’ultimo anno si & sottoposto ad esami del sangue o visite mediche? [si ] No
Se si, sono state riscontrate anomalie?
Fattori di rischio
23. Sussistono i seguenti fattori di rischio?
Fumo [ si 1 No
Se si, quantita giornaliera di sigarette:
Beve alcool regolarmente? [si ] No
[ birra [vino [ superalcolici bicchieri al giorno a settimana
Consumo regolare di caffé: [si ] No
Quante tazze al giorno?
Televisione: quante ore giornaliere
Sovrappeso [si ] No
Diabete [ si [ No
Colesterolo alto [si ] No
Alimentazione
24. Cucina casalinga |
Dieta mediterranea [
Diete speciali [ Se si, quali
Integratori [ se si, quali
Vaccinazioni
Inserire soltanto quelle conosciute
25. [ tetano, data [ tubercolosi [Jepatite [1A [IB
[] morbillo [] rosolia [] pertosse
[ difterite ] altre
Farmaci
26. Nel corso dell’'ultimo mese ha assunto dei farmaci? [ si [ No
Se si, quail?

Sport praticati finora

tipo di sport dall’anno | all’anno

ore settimanali di
allenamento

[regolarmente

sport principale Clirregolarmente

[Iregolarmente
[lirregolarmente

altri sport

27. Nell'ultimo periodo c’é stata una pausa di piu di due settimane?
Se si, per quale motivo?

Data: Firma:

O si

[ No

(per i minorenni firma dei genitori o tutori)




