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CONSENSO INFORMATO VISITA MEDICA SPORTIVA

o sottoscritto/a Nato/a a
il / /

(1) in qualita di esercente la potesta sul minore

(2) in qualita di tutore del paziente

DICHIARO di essere stato informato sulle modalita di svolgimento della visita medico sportiva per la verifica della mia
idoneita sportiva ed in particolare sono consapevole:
 che devo eseguire un test (step test secondo la metodica semplificata di Montoye), consistente nel salire e scen-
dere per 90 volte in tre minuti un gradino di altezza adatta alla mia statura, eta e sesso;
* che mi verra eseguito un E.C.G. completo prima e dopo il test suddetto fino a recupero;
» che mi verra misurata la pressione arteriosa prima e dopo il test;
* che durante 1’esecuzione del test si metteranno in atto le precauzioni necessarie a ridurre al minimo i rischi
insiti nel test e che esso verra sospeso dietro mia esplicita richiesta;

DICHIARO che mi ¢ stato ricordato che questo trattamento sanitario comporta dei rischi potendo essere seguito da di-
sturbi (malessere, debolezza, crampi alle gambe, dolore toracico) ed in rarissimi casi (2-3 su 10.000) da morte improvvisa.

DICHIARO che mi ¢ stata assicurata la disponibilita dei medici della struttura a fornirmi ogni ulteriore informazione
qualora lo richieda.

dopo aver ricevuto un’informazione comprensibile ed esauriente dopo aver ricevuto chiarimenti e risposte esaurienti ad

ogni mia domanda da parte del medico, liberamente, spontaneamente e consapevolmente, esprimo il consenso all’effet-
tuazione della visita medica sportiva per la verifica della mia idoneita all’attivita sportiva.

[ ] ACCONSENTO [ ] NON ACCONSENTO

Firma/e del/i soggetto/i interessato/i o legale rappresentante
Data / /

Timbro e firma del medico
Data / /
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