SCHEDA
SANITARIA
PER SPORTIVI
PROFESSIONISTI

(non atleta)
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Data trasmissione scheda alla Commissione Medica ECI: ........ S foaiin..

N.B.: la scheda rinnovata per esaurimento della precedente deve riportare lo stesso n. d’ordine



MEDICO RESPONSABILE DELLA SCHEDA

¢ MEDICO SOCIALE (direttore sportivo tesserato per Gruppi Sportivi italiani)
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SCHEDA SANITARIA per PROFESSIONISTI NON ATLETI

Professionista

nato il :
CONTROLLO CONTROLLO
NON
Societd Sportiva (m{ﬁsmu ) ‘ SEMESTRALE

Lucgo e data

Anamnesi patologica ( Patologia in atto

" Patologia pregressa ]

OOl e e AL e e e et B o ol BINE e e el
Firma del professienista _ _ __ _ _
Esame Obiettivo Segni clinici di Segni clinici di
malatiie in atlo maiattie pregresss

generale
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Giudizio clinico _ IS 7.

Conclusioni Controindicazione termporanea Nessuna controindicazione
alla pratica dell'attivita : alla pratica
professionistica per un periodo dell'attivita professionistica
di
dal

Osservazioni:

Firma e timbro del medico sociale o medico di fiducia g




