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Via S. Marco, 121 - VERONA - Tel. 045.601.36.00 - Fax 045.601.39.88 - E-mail medicina.sport@sacrocuore.it

Data
1 INFORMAZIONI RIGUARDANTI IL COVID:
Gognome HAI AVUTO IL COVID NO [] siO
Kisme se Si quando:
Data dl nasclla se Si quali sintomi:
1= ANAMNESI FAMILIARE 1 ANAMNESI DELL'ATLETA
MORTE IMPROVVISA PER MALATTIA EPILESSIA NOO sSiO
CARDIOVASCOLARE NOCl Si0 | plABETE NOL1 SiD
queesiamilare: ASMA BRONCHIALE NOC] SiD
Bl deTeRR ALLERGIE NOCl  SiO
MALATTIE DEL CUORE (cardiomiopatia MALALTIECARDIACKE NOLL =l
dilatativa, cardiomiopatia ipertrofica, cardiomiopatia IPERTENSIONE ARTERIOSA NO [J SI[]
aritmogena del ventricolo destro, Sindrome del QT DISLIPIDEMIA NO [ sif
lungofcorto, S. di Brugada) NOO SiO FUMO NODOI sSiO
quale familiare: ALTRE MALATTIE NO sSiOd
quali:
INFARTO CARDIACO NOTI  SIT) | yso ABITUALE DI FARMACI NOLl Si[]
quale familiare: quali:
a quale eta:
. PATOLOGIE IN ATTO NOI siC]
IPERTENSIONE ARTERIOSA NO[] SiC uali:
quale familiare: quatt
DISLIPIDEMIA TRA‘UMI CRANICI E FRATTURE NOL SsIO
(valori di colesterolo e/o trigliceridi elevati) NOO Si0J se Si:
quale familiare:
INTERVENTI CHIRURGICI E RICOVERI OSPEDALIERI
DIABETE NO[J Si[] NO[1 SiOl
quale familiare: se Si
Altro
Altro
Il sottoscritto dichiara

delle domande formulate.

Firma dell’atleta maggiorenne o di chi ne fa le veci

di aver informato il medico visitatore riguardo le proprie condizioni psico-fisiche in modo esatto.
Sottoscrive di non essere stato dichiarato NON IDONEO in precedenti visite mediche-sportive e di aver ben compreso il significato

Mod. M.d.S.1

Rev. 8 del 02/09/2022



SACRO CUORE
DON CALABRIA

1 mE |RCCS
b I B ; o ; v
y mm_Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico

mE =F Sacro Cuore - Don Calabria

I R C C s Ospedale Classificato e Presidio Ospedaliero Accreditato - Regione Veneto

Servizio di Medicina dello Sport e Riabilitazione Ortopedica
Direttore Responsabile: Dott. Roberto Filippini
Via S. Marco, 121 - VERONA - Tel. 045.601.36.00 - Fax 045.601.39.88 - E-mail medicina.sport@sacrocuore.it

Allegato A
DICHIARAZIONE

lo sottoscritto/a

nato/a a

Dichiarato di essere stato informato dal Dott. ;

Specialista in Medicina dello Sport, dei possibili rischi per la salute, anche a distanza di tempo,

conseguenti all'infezione da Sars-COV-2.

Pertanto, ai fini della salvaguardia della salute, mi impegno a comunicare, oltre che al Medico di
Medicina Generale o al Pediatra di Libera Scelta, al Medico Sociale (ove presente) della Societa /
Federazione Sportiva Nazionale / Ente di Promozione Sportiva / Disciplina Sportiva Associata e al
Medico Specialista in Medicina dello Sport / Struttura di Medicina dello Sport che ha rilasciato la
certificazione di idoneitd, una eventuale positivita al Covid-19 (anche in assenza di sintomi) o del
sopraggiungere di sintomatologia riferibile (tra i quali, a titolo non esaustivo, temperatura corporea
> 37,5°C, tosse, dispnea, mialgie, diarrea, anosmia - disturbi dell’olfatto, ageusia - disturbi del gusto)

comparsi successivamente alla data della visita odierna.

Data e Luogo

L’Interessato*
* in caso di minore, & necessaria anche la firma dei genitori o
dell’esercente la potesta genitoriale

| Genitori o I'esercente la potesta genitoriale
(in caso di atleta minore)

Il Medico Specialista in Medicina dello Sport

Mod. M.d.S./31 Rev. 1 del 21/02/2022
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CONSENSO DELL'INTERESSATO AL TRATTAMENTO DEI PROPRI DATI PERSONALI
E DI CATEGORIE PARTICOLARI DI DATI

L'interessato/a

nome cognome
nato/a a il

acquisite le informazioni di cui all’art. 13 del Regolamento (UE) 2016/ 679, nonché le informazioni relative ai diritti riconosciu-
ti dagli artt. 15 e ss del Regolamento (UE) 2016/679, acconsente al trattamento dei propri dati personali, dichiarando di avere
avuto, in particolare, conoscenza che alcuni dei dati medesimi rientrano nel novero delle “categorie particolari di dati personali”
di cui all’art. 9, comma 1, del Regolamento citato, vale a dire i “dati personali che rivelino l'origine razziale o etnica, le opinioni
politiche, le convinzioni religiose o filosofiche, nonché [...] dati genetici, dati biometrici intesi a identificare in modo univoco una persona
fisica, dati relativi alla salute o alla vita sessuale o all’orientamento sessuale della persona”.

In merito ai trattamenti di cui ai seguenti punti dell'Informativa resa sopra:

TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI E DI CATEGORIE PARTICOLARI DI DATI CON DOSSIER SANITARIO
ELETTRONICO (DSE)
[J Acconsente [J Non Acconsente

SE ACCONSENTE AL PUNTO PRECEDENTE: INSERIMENTO NEL DOSSIER SANITARIO ELETTRONICO (DSE) DEI
DATI CLINICI PREGRESSI, O COMUNQUE FORMATI PRECEDENTEMENTE ALLA COSTITUZIONE DEL CONSENSO
[J Acconsente [J Non Acconsente

SE ACCONSENTE AL PUNTO PRECEDENTE: INSERIMENTO NEL DOSSIER SANITARIO ELETTRONICO (DSE) DI
INFORMAZIONI DI NATURA PARTICOLARMENTE SENSIBILE, COSI COME ILLUSTRATI NELL'INFORMATIVA
(Dati personali soggetti a maggior tutela: dati relativi ad atti di violenza sessuale o pedofilia, patologia HIV, uso di sostanze stupefacenti,
psicotrope o alcool, interruzione volontaria di gravidanza o parto in anonimato, ai servizi offerti dai consultori familiari)

[J Acconsente [J Non Acconsente

Affinché il Titolare, I'Istituto Don Calabria - IRCCS Ospedale Sacro Cuore - Don Calabria, proceda ai trattamenti dei propri
dati personali e particolari, secondo le modalita e finalita risultanti dalla presente scheda informativa.

11 sottoscritto dichiara inoltre

che: [J] Desidera [J Non desidera
essere informato sul proprio stato di salute;
che: [J Desidera [0 Non desidera

che eventuali richiedenti/ visitatori ricevano informazioni riguardanti la propria presenza nella Struttura.

Il sottoscritto autorizza i medici curanti ed il personale di assistenza a rilasciare notizie relative alle proprie condizioni di
salute esclusivamente ai soggetti di seguito indicati:

] a nessuno;
[J a tutti coloro che ne facciano richiesta;

O solo alle seguenti persone:

Il sottoscritto letta I'informativa presta il consenso per l'invio delle comunicazioni di cui alla lettera c) del paragrafo 1 “FINALITA
DEL TRATTAMENTO DEI DATI E BASE GIURICA DEL TRATTAMENTO”
[J Acconsente [J Non Acconsente

Dichiara infine di aver ricevuto le informazioni sul trattamento dei propri dati personali e particolari ai sensi dell’art. 13 del
Regolamento (UE) 2016/679, anche attraverso il presente documento.

Negrar di Valpolicella, 1i Firma per consenso

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

To sottoscritto/a ,
consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni non veritiere di cui all’art. 76 del D.P.R.445/2000 e s.m.i.,
dichiaro altresi sotto la mia responsabilita di esercitare la potesta genitoriale, ovvero di essere il legale rappresentante
della persona sopra indicata.

Firma

COPIA PER LA STRUTTURA
Mod. A/46 - Consenso Rev. 6 del 04/02/2021
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CONSENSO DELL'INTERESSATO AL TRATTAMENTO DEI PROPRI DATI PERSONALI
E DI CATEGORIE PARTICOLARI DI DATI

L'interessato/a

nome cognome
nato/a a il

acquisite le informazioni di cui all’art. 13 del Regolamento (UE) 2016/ 679, nonché le informazioni relative ai diritti riconosciu-
ti dagli artt. 15 e ss del Regolamento (UE) 2016/679, acconsente al trattamento dei propri dati personali, dichiarando di avere
avuto, in particolare, conoscenza che alcuni dei dati medesimi rientrano nel novero delle “categorie particolari di dati personali”
di cui all’art. 9, comma 1, del Regolamento citato, vale a dire i “dati personali che rivelino l'origine razziale o etnica, le opinioni
politiche, le convinzioni religiose o filosofiche, nonché [...] dati genetici, dati biometrici intesi a identificare in modo univoco una persona
fisica, dati relativi alla salute o alla vita sessuale o all’orientamento sessuale della persona”.

In merito ai trattamenti di cui ai seguenti punti dell’'Informativa resa sopra:

TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI E DI CATEGORIE PARTICOLARI DI DATI CON DOSSIER SANITARIO
ELETTRONICO (DSE)
[J Acconsente [J Non Acconsente

SE ACCONSENTE AL PUNTO PRECEDENTE: INSERIMENTO NEL DOSSIER SANITARIO ELETTRONICO (DSE) DEI
DATI CLINICI PREGRESSI, O COMUNQUE FORMATI PRECEDENTEMENTE ALLA COSTITUZIONE DEL CONSENSO
[J Acconsente [J Non Acconsente

SE ACCONSENTE AL PUNTO PRECEDENTE: INSERIMENTO NEL DOSSIER SANITARIO ELETTRONICO (DSE) DI
INFORMAZIONI DI NATURA PARTICOLARMENTE SENSIBILE, COSI COME ILLUSTRATI NELL'INFORMATIVA
(Dati personali soggetti a maggior tutela: dati relativi ad atti di violenza sessuale o pedofilia, patologia HIV, uso di sostanze stupefacenti,
psicotrope o alcool, interruzione volontaria di gravidanza o parto in anonimato, ai servizi offerti dai consultori familiari)

[J Acconsente [J Non Acconsente

Affinché il Titolare, I'Istituto Don Calabria - IRCCS Ospedale Sacro Cuore - Don Calabria, proceda ai trattamenti dei propri
dati personali e particolari, secondo le modalita e finalita risultanti dalla presente scheda informativa.

11 sottoscritto dichiara inoltre

che: [J] Desidera [J Non desidera
essere informato sul proprio stato di salute;
che: [J Desidera [0 Non desidera

che eventuali richiedenti/ visitatori ricevano informazioni riguardanti la propria presenza nella Struttura.

Il sottoscritto autorizza i medici curanti ed il personale di assistenza a rilasciare notizie relative alle proprie condizioni di
salute esclusivamente ai soggetti di seguito indicati:

] a nessuno;
[J a tutti coloro che ne facciano richiesta;

O solo alle seguenti persone:

Il sottoscritto letta I'informativa presta il consenso per l'invio delle comunicazioni di cui alla lettera c) del paragrafo 1 “FINALITA
DEL TRATTAMENTO DEI DATI E BASE GIURICA DEL TRATTAMENTO”
[J Acconsente [J Non Acconsente

Dichiara infine di aver ricevuto le informazioni sul trattamento dei propri dati personali e particolari ai sensi dell’art. 13 del
Regolamento (UE) 2016/679, anche attraverso il presente documento.

Negrar di Valpolicella, li Firma per consenso

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

To sottoscritto/a ,
consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni non veritiere di cui all’art. 76 del D.P.R.445/2000 e s.m.i.,
dichiaro altresi sotto la mia responsabilita di esercitare la potesta genitoriale, ovvero di essere il legale rappresentante
della persona sopra indicata.

Firma

COPIA PER IL PAZIENTE
Mod. A/46 - Consenso Rev. 6 del 04/02/2021



