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MVMDS
QUESTIONARIO ANAMNESTICO
PER L’IDONEITÀ MEDICO-SPORTIVA
A. DATI DELL’ATLETA
	Cognome e nome: __________________________________
	Codice fiscale: __________________________

	Luogo di nascita: _________________________________
	Data di nascita: ____ / ____ / ______

	Indirizzo: ________________________________________
	Comune e provincia: _____________________


Sport per cui si richiede il certificato  _____________________________________________
B. FAMILIARITÀ E PRECEDENTI FAMILIARI
Tra genitori, fratelli/sorelle o nonni deceduti prima dei 50 anni, sono presenti o si sono verificati i seguenti casi?
	Patologie cardiache
	☐ Sì
	☐ No

	Morte cardiaca improvvisa
	☐ Sì
	☐ No

	Ipertensione arteriosa
	☐ Sì
	☐ No

	Asma
	☐ Sì
	☐ No

	Colesterolo elevato o diabete
	☐ Sì
	☐ No

	Ictus
	☐ Sì
	☐ No



Altre patologie rilevanti (specificare)  _______________________________________________________
C. STORIA CLINICA PERSONALE
Un medico le ha mai diagnosticato o segnalato una delle seguenti condizioni?
	Malattia cardiaca
	☐ Sì
	☐ No

	Soffio cardiaco
	☐ Sì
	☐ No

	Aritmie o battito irregolare
	☐ Sì
	☐ No

	Pressione arteriosa elevata
	☐ Sì
	☐ No

	Colesterolo elevato o diabete
	☐ Sì
	☐ No

	Asma
	☐ Sì
	☐ No



Nel corso della vita ha mai manifestato uno dei seguenti sintomi?
	Dolore o senso di oppressione al torace
	☐ Sì
	☐ No

	Svenimento o perdita di coscienza
	☐ Sì
	☐ No

	Palpitazioni o tachicardia insolita
	☐ Sì
	☐ No

	Improvvisa accelerazione del battito cardiaco
	☐ Sì
	☐ No

	Affanno o difficoltà respiratoria anomala durante lo sforzo
	☐ Sì
	☐ No



QUESTIONARIO ANAMNESTICO — SEGUE
D. ACCERTAMENTI, EVENTI E ABITUDINI
	Ha mai effettuato esami o procedure cardiologiche?
	☐ Sì
	☐ No



Se sì, indicare quali e il motivo  ______________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________
	Ha mai subito traumi o infortuni?
	☐ Sì
	☐ No

	È stato sottoposto a interventi chirurgici?
	☐ Sì
	☐ No

	È mai stato ricoverato in ospedale?
	☐ Sì
	☐ No

	Fuma attualmente?
	☐ Sì
	☐ No

	Assume farmaci con regolarità?
	☐ Sì
	☐ No

	In passato è stato sospeso dall’attività sportiva agonistica o inviato ad ulteriori controlli cardiologici?
	☐ Sì
	☐ No

	È mai stato dichiarato non idoneo a una visita medico-sportiva?
	☐ Sì
	☐ No



Se assume farmaci, indicare nome e dosaggio  ____________________________________________________________
E. DICHIARAZIONI E CONSENSI
Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________
in qualità di atleta, oppure di genitore/tutore dell’atleta minorenne ______________________________________________, dichiara sotto la propria responsabilità che le informazioni riportate nel questionario sono complete e veritiere.
Dichiara inoltre che, negli ultimi 12 mesi, l’atleta non è stato sottoposto presso altre strutture ad accertamenti finalizzati al rilascio del certificato di idoneità sportiva agonistica.
Ai sensi del Regolamento UE 2016/679 (art. 9, par. 2, lett. h) e del D.Lgs. 196/2003, come modificato dal D.Lgs. 101/2018, presta il consenso al trattamento dei dati personali relativi alla salute e all’eventuale consultazione della documentazione clinica precedente, esclusivamente per finalità connesse alla valutazione di idoneità sportiva agonistica.
Presta altresì il consenso all’esecuzione degli accertamenti previsti nell’ambito della visita di idoneità sportiva agonistica: visita medica, ECG a riposo e sotto sforzo, esame urine e spirometria. Eventuali ulteriori approfondimenti saranno comunicati dal medico.
Luogo e data: ______________________________
Firma leggibile dell’atleta o del genitore/tutore (se minorenne):
___________________________________________________________________________
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