
 1 

 

 
 

 
RReeggiioonnee   CCaammppaanniiaa  

AAsssseessssoorraattoo      aall llaa      SSaanniittàà   
SSeettttoorree   AAssssiisstteennzzaa  SSaanniittaarr iiaa   
SSeerrvviizziioo  MMeeddiicc iinnaa  ddeell lloo  SSppoorrtt  

 
 
 

LLLIIIBBBRRREEETTTTTTOOO      SSSAAANNNIII TTTAAARRRIIIOOO      DDDEEELLLLLL’’’ AAATTTLLLEEETTTAAA   
  
 
 

 
AA..SS..LL..   ……………………….. 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

TIMBRO 
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AVVERTENZE 
 

Il presente libretto è personale 
 
 
 

L’atleta dovrà consegnarlo al Medico in occasione di ciascuna visita 

d’idoneità alla pratica sportiva agonistica. 

Il libretto sanitario verrà custodito dall’interessato mentre il certificato 

verrà consegnato alla Società Sportiva di appartenenza. 

Per gli atleti ritenuti non idonei che intendano ricorrere alla Commissione 

Regionale il libretto dovrà essere allegato alla domanda del ricorso, 

senza tale documento il ricorso non verrà vagliato. 

N.B. in caso di smarrimento dovrà essere presentata regolare denuncia 

all’autorità competente. 

La prima parte del libretto va compilata obbligatoriamente  da parte del 

Medico; la seconda verrà compilata a discrezione solo per scopi 

scientifici o di ricerca per elaborazioni statistiche – epidemiologiche. 
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STATURA PESO femmine 
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STATURA PESO maschi 
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DICHIARAZIONE  

(D.L.vo 196 del 30/06/2003) 

 

 

Il sottoscritto  Cognome ..................................................................................................... 

 

                                 Nome ............................................................................................................ 

 

                  Nato a ........................................................................................................ 

 

                         il ……../………/………. 
   

 

dichiara di aver ricevuto l’informativa di cui all’art. 13 del D.L.vo n°196 

del 30/06/2003, così detto “ codice in materia di protezione dei dati 

personali” e di aver prestato per quanto possa occorrere, il proprio 

consenso espresso, libero e consapevole, che i suoi dati personali sensibili 

vengano trattati e comunicati in conformità alle finalità dichiarate e 

secondo quanto previsto nell’informativa ricevuta. 

 
Data  ……../………/………. 
 
Firma leggibile dell’atleta ……………………………………………………………….. 
(Firma del genitore se minore) 
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LIBRETTO SANITARIO N° ……………… 
 
 
 

 
DATA DI RILASCIO   ……../………/………. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Firma dell’atleta ……………………...……………………………… 
 
 
 
Firma del genitore …………………………………………………… 
( in caso di minore ) 
 
 
 
 
 

 
 
 

FOTO 
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ESAMI INTEGRATIVI 
 

DATA …/…/... …/…/... …/…/... …/…/... …/…/... 
ESAMI PREVISTI 

DALLA TABELLA  A 
     

ESAMI PREVISTI 
DALLA TABELLA  B 

     

EEG ED ESAME 
NEUROLOGICO 

     

ESAME ORL      

ESAME 
AUDIOMETRICO 

     

ESAME 
OCULISTICO CON 

FUNDUS 

     

PROVA DA SFORZO 
MASSIMALE 

     

ECOCARDIOGRAFIA 
( color doppler) 

     

HOLTER ECG      

HOLTER 
PRESSORIO 

     

ESAMI 
EMATOLOGICI 

     

ALTRI ESAMI      

 

NUMERI UTILI 
 

………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………… 
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PRINCIPALI PARAMETRI CLINICI CARDIO-RESPIRATORI 
 

 

 
NOTE 

 

………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………… 

DATA …/…/… …/…/… …/…/… …/…/… …/…/… 
F.C. A RIPOSO 

(ECG) 
     

F.C. DOPO 
SFORZO (ECG) 

     

I.R.I.      

PRESSIONE 
ARTERIOSA A 

RIPOSO 

     

PRESSIONE 
ARTERIOSA 

DOPO FORZO 
 (3 min.) 

     

COMPARSA 
DI SINTOMI 

     

ECG (note)      

CV      

FVC      

FEV1 (VEMS)      

PEF      

MVV      
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COGNOME ……………………………………………………….. 
 
 
NOME …………………………………………………………….. 
 
 
NATO A …………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………… 
 
 
IL ……../………/………. 
 
 
RESIDENTE A …............................................................................ 
 
……………………………………………………………………… 
 
PROVINCIA DI ………. 
 
VIA ………………………………………………………………… 
 
 
N° ………….. 
 
 

CODICE FISCALE 
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DATA 
VISITA 

SOCIETA’ SPORTIVA 
SPORT 

PRATICATO 

…../…../….. 

  

…../…../….. 

  

…../…../….. 

  

…../…../….. 

  

…../…../….. 

  

…../…../….. 

  

…../…../….. 

  

…../…../….. 

  

…../…../….. 

  

…../…../….. 
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PLICOMETRIA  (RILEVAZIONI DEL LATO SINISTRO) 
 

BICIPITALE 
     

TRICIPITALE 
     

SOTTOSCAPOLARE 
     

SOVRAILIACA 
     

ANTI. COSCIA 
     

POST. COSCIA 
     

POPLITEA 
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DATI ANTROPOMETRICI 
 

DATA …/…/… …/…/… …/…/… …/…/… …/…/… 

STATURA      

PESO      

PERIMETRO 
CARPALE 

     

DIAMETRO 
BISILIACO 

     

DIAMETRO 
BIACROMIALE 

     

CIRCONFERENZA 

TORACICA 
     

CIRCONFERENZA 
VITA 

     

CIRCONFERENZA 
FIANCHI           

CIRCONFERENZA 
BRACCIO 

DX SX DX SX DX SX DX SX DX SX 

CIRCONFERENZA 
COSCIA (UP) 

DX SX DX SX DX SX DX SX DX SX 

CIRCONFERENZA 
COSCIA (MID) 

DX SX DX SX DX SX DX SX DX SX 
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ULTERIORI ACCERTAMENTI NOTE 
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Giudizio complessivo 
so

sp
es

o
 

id
o

n
eo

 

n
o

n
 id

o
n

eo
 

  

Data …./…./…. 

          

Codice identificativo ……………………………….. 

Timbro      
 

      

      Firma …………………………… 
       

       

      

            

so
sp

es
o

 

id
o

n
eo

 

n
o

n
 id

o
n

eo
 

  

Data …./…./…. 

          

Codice identificativo ……………………………….. 

Timbro      
 

        

        Firma …………………………… 

       

       

1° A
nno 
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ANAMNESI PERSONALE 
 

DATA …/…/… …/…/… …/…/… …/…/… …/…/… 

DIETA (KCAL/DIE)      

N. PASTI / DIE      

DIGESTIONE      

ALVO      

ALLERGIE      

INTOLLERANZE      

INTEGRAZIONI      

ALCOOL      

FUMO (SIG./DIE)      

TITOLO DI 
STUDIO 

     

ATTIVITA’ 
LAVORATIVA 

     

 
 

MIGLIORE PRESTAZIONE SPORTIVA 
 

………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………… 
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ANAMNESI SPORTIVA PROSSIMA 
 

DATA 

…/…/… …/…/… …/…/… …/…/… …/…/… 

FEDERAZIONE 

     

SOCIETA’ 

     

SPORT 

     

SPECIALITA’/RUOLO 

     

N° ALLENAMENTI 
settimanali 

     

N° 
ORE/ALLENAMENTO 

     

ALTRE ATTIVITA’ 

     

N° ALLENAMENTI 
settimanali 

     

N° 
ORE/ALLENAMENTO 
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Giudizio complessivo 

so
sp

es
o

 

id
o

n
eo

 

n
o

n
 id

o
n

eo
 

  

Data …./…./…. 

          

Codice identificativo ……………………………….. 

Timbro      
 

      

      Firma …………………………… 

       

       
      

            

so
sp

es
o 

id
o

n
eo

 

n
o

n
 id

o
n

eo
 

  

Data …./…./…. 

          

Codice identificativo ……………………………….. 
Timbro      
 

        

        Firma …………………………… 

       

       

2° A
nno 
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Giudizio complessivo 
so

sp
es

o
 

id
o

n
eo

 

n
o

n
 id

o
n

eo
 

  

Data …./…./…. 

          

Codice identificativo ……………………………….. 

Timbro      
 

      

      Firma …………………………… 

       

       
      

            

so
sp

es
o

 

id
o

n
eo

 

n
o

n
 id

o
n

eo
 

  

Data …./…./…. 

          

Codice identificativo ……………………………….. 
Timbro      
 

        

        Firma …………………………… 

       

       

3° A
nno 
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   IIIIII      PPPAAARRRTTTEEE   
 

ANAMNESI SPORTIVA REMOTA 
 

……………………………………………………………………………… 
 

……………………………………………………………………………… 
 

……………………………………………………………………………… 
 

……………………………………………………………………………… 
 

……………………………………………………………………………… 
 

……………………………………………………………………………… 
 

……………………………………………………………………………… 
 

……………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………… 
 

INTERRUZIONI PER TRAUMI O PATOLOGIE 
 
……………………………………………………………………………… 
 

……………………………………………………………………………… 
 

……………………………………………………………………………… 
 

……………………………………………………………………………… 
 

……………………………………………………………………………… 
 

……………………………………………………………………………… 
 

……………………………………………………………………………… 
 

……………………………………………………………………………… 
 

……………………………………………………………………………… 
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GIUDIZIO CONCLUSIVO SUL RICORSO 
 

 
 
Presentato il  ……./……./……. 
 
alla pratica agonistica dello sport …………………………………. 
 
……………………………………………………………………… 
 
 
Accolto il  ……./……./……. 
 
 
Respinto il  ……./……./……. 
 
     
   
 

 
 
 
 
          
 
   Il presidente 
 
……………………………….. 

 
 
 
 
 

TIMBRO 
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Giudizio complessivo 

so
sp

es
o

 

id
o

n
eo

 

n
o

n
 id

o
n

eo
 

  

Data …./…./…. 

          

Codice identificativo ……………………………….. 
Timbro      
 

      

      Firma …………………………… 

       

       

      

            

so
sp

es
o

 

id
o

n
eo

 

n
o

n
 id

o
n

eo
 

  

Data …./…./…. 

          

Codice identificativo ……………………………….. 

Timbro      
 

        

        Firma …………………………… 
       

       

4° A
nno 
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Giudizio complessivo 
so

sp
es

o
 

id
o

n
eo

 

n
o

n
 id

o
n

eo
 

  

Data …./…./…. 

          

Codice identificativo ……………………………….. 

Timbro      
 

      

      Firma …………………………… 

       

       
      

            

so
sp

es
o

 

id
o

n
eo

 

n
o

n
 id

o
n

eo
 

  

Data …./…./…. 

          

Codice identificativo ……………………………….. 
Timbro      
 

        

        Firma …………………………… 

       

       

5° A
nno 
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COMMISSIONE  REGIONALE 
EX ART. 6 D.M. 18/02/1982 

 
GIUDIZIO CONCLUSIVO SUL RICORSO 

 
 
 
Presentato il ……./……./……. 
 
alla pratica agonistica dello sport ………………............................. 
 
……………………………………………………………………… 
 
 
Accolto il ……./……./……. 
 
 
Respinto il ……./……./……. 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
            Il presidente 
 
……………………………….. 
 
 

 
 
 

TIMBRO 


