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DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE 

S.S.D. Medicina Sportiva   

Responsabile Dr. Gianluca Toselli

Via Vida, 10  12051 - ALBA  (CN)                                                                                

☎0173.316324   E-mail: medsport.alba@aslcn2.it 

Sede di Bra: Casa della Comunità – II piano parte storica – Via Vittorio Emanuele n. 3, 12042 Bra 

☎0172 420.932  E-mail: medsport.bra@aslcn2.it
INFORMATIVA SULLA VISITA MEDICO – SPORTIVA NON AGONISTICA
L’attività sportiva non agonistica è regolamentata dal DM del 24 aprile 2013 ed integrata dalle linee guida del Ministero della Salute del 8 agosto 2014 e successive circolari. Il rilascio della certificazione di idoneità sportiva non agonistica prevede l’esecuzione di una visita medica generale comprensiva di anamnesi, misurazione della pressione arteriosa e di un elettrocardiogramma a riposo. Ulteriori accertamenti sono a discrezione del medico certificatore sulla base di motivato sospetto clinico-diagnostico. 
DICHIARAZIONE DI CONSENSO INFORMATO

Io sottoscritto ………………………………………………………………………………………………………… 

Nato a  …………………………………………………… in data ……………./………../………………………...
Residente in ………………………………………………   Via ……………………………………………………

dichiaro di aver ricevuto un’informazione comprensibile ed esauriente:

·  sul tipo di accertamento sanitario previsto

· sui benefici e i rischi ad esso associati

· sulle conseguenze della mancata esecuzione della procedura proposta

pertanto dichiaro di 
☐ ACCETTARE / ☐ NON ACCETTARE liberamente affinché io sia sottoposto/a agli accertamenti

sanitari previsti per gli atleti NON agonisti secondo il D.M. 24/04/2013 e successive integrazioni.

Eventuali note aggiuntive:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Data, …………………….


     Firma …………………………………………


                                                                                  Timbro e firma del Medico …………………….
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