Spettabile An den
AZIENDA SANITARIA DI BOLZANO SANITATSBETRIEB BOZEN
BOLZANO BOZEN Vormerkung: MO -FR 09.00-13.00 Uhr

Tel: 0471-435630 Email: medsportBZ@sabes. it

MODULO PER LA RICHIESTA DI VISITA FORMULAR FUR DIE ANFRAGE EINER SPORT-
MEDICO-SPORTIVA PER L’IDONEITA MEDIZINISCHEN VISITE FUR DIE EIGNUNG
ALLA PRATICA AGONISTICA ZU EINER WETTKAMPFISCHEN SPORTART
(D.M. 18.2.1982) (M.D. 18.2.1982)
La Societa Sportiva Der Sportverein

SPORTCLUB MERAN Amateursportverein

affiliata a angehdrig dem
Federazione Sportiva Nazionale [ ] Nationalen Sportverein

Ente Sportivo riconosciuto [ ] anerkannten Sportverein

chiede per il proprio atleta ersucht fiir den Athleten
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una visita medico-sportiva ed il rilascio dell’attestato di um eine sportmedizinische Visite und die Ausstellung der
idoneita alla pratica agonistica dello Sport. Eignungsbescheinigung zur Ausiibung des wettkdmpferi-

schen Sportes

prima affiliazione erste Aufhahme

rinnovo Erneuerung

0O O

visita di controllo ai sensi Kontrollvisite laut
dei punti d) ed e) all. 1 Tab. A - D.M. 18.2.82 Punkte d) und e) Anlage 1 Tab. A - M.D. 18.2.82

Si dichiara che I’attivita praticata dall’atleta rientra nello Man bescheinigt, dass die vom Athleten ausgetibte Sport-
sport agonistico ai sensi delle determinazioni della com- art zu der wettkdmpferischen Sportart gehért, laut Be-
petente Federazione Sportiva Nazionale. stimmungen des zustidndigen Nationalen Sportverbandes.

Firma del plﬁ\l([Cﬂ[C M Unterschrift des Prisidenten des Vereins
Karl Freund

Mod. 03.069.007 - 10/2003 - C.S./pe/if
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TAUGLICHKEITS-UNTERSUCHUNG 2UR AUSUBUNG DES WETTKAMPFSPORTES

Sporian, tor welche dis Eignungavntersuchu t
Dieser Teil des Untersuchungsbogens ist vom Untersuchten selbst auszufiilen

Personalien
Name, Yormame : Geboren:
StraBe:
PLZ: Wohnort:
Tel: daheim: Arbeit:
Sportliche Betitigung

Haben oder hatten Sie Beschwerden bei Sportausiibung? Wenn ja, welche?

Wiaviel trainleren Sie? (Stunden/Woche)

Sonstige Sportarten (washvie oft)?

Familienanamnese

Sind in lhrer Familie {Eltern, Grosseltern, Geschwister) Herzkreislaufkrankungen die vor dem 50. Lebensjahr
aufgetreten sind, bekannt:

Herzinfarkt ja(7} nein ]  Pldtzlichor Herztod ja[] nein{]  sonstige ja (] nein ]

Krankenheitsvorgeschichte

Hatten Sie Krankenhaus- oder Heil dlung, Operationen, grofere Verletzungen oder Unfalle? (wasiwvann?)

Haben oder hatten Sie Erkrankungen felgender Organe oder Kemerunkiionen? (wasiwann)
{Zutreffendes ankreuzen; wenn Sie mit *JA, derzeit” oder “FRUBER™ antworten, Pathologie angeben)

Kopf, Gehirn, Nervensystem )
Schidelhimverietzungen, inki. Gehimerschinierungen, Schwindel, Gleichgewichtsstorungen, Migrane,
haufiger Kopfschmerz, Anfall mit BewuBtlosigkeit, epileptische Anfdlle, sonstige Erkrankungen?

TN T [ FROMER )
_..wmmng
Neigung zu Angstreaktionen, Beklemmungsgefihle, Panikattacken, Depressionen oder depressive Phasen, sonstige?

CAdma ] NEIN FRUHER ]
Augen’

FEHLSICHTIGREIT BRILLENTRAGER KONTAKTLINSEN

Nase, Nasenebenhohlen
Heuschnupfen, hiufiges Nasenbhuien, Stim- und KieferhéhlenentzGndungen, sonstige?

NW«MM:B;Q?%B. Tremmellfelld, Ohrensausen, Schwindel, Hérstdrung. sonslige?
A deme 7] CRew ] CFRGRER 7]
Atmungsergane
Tuberkulose, Lungenentziindung, Asthma, chronische Bronchitis, Atemnot durch leichte Anstrengung oder kalte Luft, sonstige?
T ——] — -

{Herz- Kreislaufsystem

|Herzfehler, Hezmuskelentzindung, Engegefthl. Schmerz im Brustkorb, Herrhythmusstérung, erhthier
iBlutdruck, Venenentzindung, arterielie Durchblutungssidnung, scnstige?

[Adenet ] NEIN ] [_FROHER |
Verdauungsorgane
Aufstoen oder Sodbrennen, Magen- eder Zwolffing geschwire, Koliken, Lei dche, tige?
_JA derzeit NEIN FRUHER
Nieren, Harnwege, Geschlechtsorgane
dungen, Ni ken- oder Bl; ondung, Nier ine ge?’
T REW —;1
Haut, Knochen, Gelenke
Gelenkrh i H hul, Bandscheibenschaden, Luxati . Knochenbriche. sonslige?
JA, derzeil m NEIN | FRUHER
Stoffwechsel
Cber- /' Unterfunklion der Schil , Gicht, Z rkrankheit, Fet wechselstérungen, Anamie, sonstige?
A demeit_] C—Few— ] [FRORER ]
Bei FRAUEN:
Schwangerschaft derzeit? Zyklusstérungen? Regelblutung derzeit?
[ o] R R ST |
[ —— [—r— [——

Hatten Sie fieberhafte Erkrankungen in den letzten Monaten? (was/wann)

Hatten cder haben $ie andere Krankheiten, nach denen nicht ausdriicklich gefragt wurdo?

Wieviel Alkohol trinken Sie? (Art/Monge):

Rauchen Sie? (Art/Mengae):

‘Welche Medikamente nehmen Sie (wieviel?):

Sind Sie bei frilheren sportirztlichen Untersuchungen bereits einmal fir NICHT TAUGLICH erklart worden?

Eeee 00 s

Datum; Unterschrift:

(for Minderjahrige Unterschrift eines Eltemteils)



AUTONOME PROVINZ PROVINCIA AUTONOMA
BOZEN - SUDTIROL [ DI BOLZAND - ALTO ADICE

PAOVINZIA AUTONOMA DE BULSAN - SUDTIROL : e : S o :
Territorialer Bereich Area Territoriale

. . ) o  Landesweiter Dienst fiir Servizio Provinciale di
Stdtiroler | )‘E Azienda Sanitaria Sportmedizin Medicina dello Sport
Sanitdtsbetrieb '\ ~r// dell’Alto Adige L - .

Azienda Sanitera de Sudtirol

COVID-19 ANAMNESE

Name, Vorname : Geboren:
StraRe:

PLZ: Wohnort:

Tel: daheim: Arbeit:

Haben oder hatten Sie in den letzten 14 Tagen SYMPTOME einer COVID-19 Erkrankung?

HAUPTSYMPTOME
e Fieber > 37,5°C ja [ wann....o e, nein []
e Husten ja ] wann...................... nein []
e Kurzatmigkeit ja ] wann..... nein []
NEBENSYMPTOME
e Mudigkeit/Abgeschlagenheit T I Lo o O nein ]
e Halsschmerzen JB L WEAN s it S i remanre nein [ ]
¢ Kopfschmerzen J ] WBARL o st it sen aemas st s nein ]
o Muskelschmerzen ja ] wann......o nein [_]
e Verstopfte Nase Ja [ wann...oo e, nein [
COVID Impfung ja [[] wann nein [ ]

1.DOSIS ..o

2.D08IS ..t

3.Dosis (Booster) ..........coeeeeeeeens,
Hatten Sie COVID in den letzten 180 Tagen?

g [ ¥ofuwnsmmomsnasnmne s BB s nein []

Ich erklare, vom untersuchenden Facharzt fir Sportmedizin auch (iber die Langzeitfolgen einer SARS-CoV-2
Infektion aufgeklart worden zu sein. Im Sinne des Gesundheitsschutzes werde ich einen eventuellen positiven
COVID-19 Test (auch ohne Symptome) oder das Vorhandensein von typischen Symptomen (wie unter
anderem Fieber > 37,5°C, Husten, Abgeschlagenheit, Atemnot, Muskelschmerzen, Durchfall, Geruchsverlust,
Geschmacksverlust), welche nach der heutigen Visite auftreten, auRer meinem Hausarzt bzw. Kinderarzt,
auch dem Vereinsarzt/Verbandsarzt, dem Facharzt fur Sportmedizin, welcher das Zeugnis fiir die
Wettkampfeignung ausgestellt hat, melden.

Datum: Unterschrift:

(fur Minderjéhrige Unterschrift eines Elternteils)
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. PROVINCIA AUTONOMA
DI BOLZANO - ALTO ADIGE

AUTONOME PROVINZ
BOZEN - sUDTIROL
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Azienda Sanitera de Sudtirol

Siidtiroler
Sanitdtsbetrieb

Azienda Sanitaria
dell’Alto Adige

EINWILLIGUNGSERKLARUNG
fur SARS-CoV-2 Antigen Schnelltest

CONSENSO INFORMATO
per test rapido antigene SARS-CoV-2

Der/die Unterfertigte

Zuname
Vorname
Geb.datum
Tel. Nr.

email

gibt die Einwilligung, die vorgeschlagene
Untersuchung durchfiihren zu lassen.
Erklart, Uber die Grinde informiert worden
zu sein, die diese Untersuchung erforderlich
machen. Erklart weiters,
tber eventuelle Risiken und Folgen
aufgeklart worden zu sein, die sich im Laufe
oder als Folge der Untersuchung einstellen
kénnen.

Ort und Datum:

Unterschrift
(fir Minderjdahrige Unterschrift der Eltern)

Unterschrift des Arztes

Claudia de Medici Str. 2 39100 Bozen (Italy)
Tel. +39 0471 435 630 - Fax +39 0471 435 650
http://www.sabes.it | medsportBZ@sabes.it

Flrmanbeza[chnurlg
Sanitdtsbetrieb der Autonomen Provinz Bozen
Steuernummer/MwSt.-Nr. 00773750211

Il/la sottoscritto/a

Cognome
Nome

Data nascita
Tel. Nr.

email

consente di sottoporsi all’accertamento
proposto.

Dichiara di essere stato informato sulle
motivazioni che inducono a praticare il
suddetto accertamento.

Dichiara altresi di essere stato informato
sulla natura di eventuali rischi e conseguenze
che possono verificarsi durante la sua
effettuazione o in conseguenza di esso.

Luogo e Data:

Firma
(per i minorenni firma del genitore)

.Firma del medico

Via Claudia de Medici 2 39100 Bolzano (Italy)
Tel. +39 0471 435 630 - Fax +39 0471 435 650
http://www.sabes.it | medsportBZ@sabes.it

Ragione sociale:
Azienda Sanitaria della Provincia Autonoma di Bolzano
Cod. fisc./P. IVA 00773750211



