COSTER MEDICAL CENTER SRL, Via Varesche 48-37010 Costermano sul Garda (VR)tel 045/9815578
DA COMPLIRE CON I DATI DI CHI EFFETTUA LA VISITA
Costermano sul Garda,..........ccoeeeveeerieeeeieeeeeenenn

ANAMNESI
FAMILIARE (grado di parentela di primo grado) uno o pit comoonenti della famiglia soff-e/ha sofferto di:

- Malattie cardiovascolari (es. morte improvvisa giovanile, cardiopatia ischemica, ipertensione arteriosa)
no O oo h s S N e o O S e M L S B
- Malattie sistema endocrino metabolico (es. diabete, distiroidismi)
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ANAMNESI PERSONALE

FISIOLOGICA

Fumo no Sl ettt et e e e e e e reaeeas Alcool no Sl cnsnnanuns
Farmaci no PO SO SS SRR SRST
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PATOLOGICA:

Comuni esantemi dell'infanzia (morbillo, rosolia, varicella, parotite, altre.......... ) no Si

epatite virale: no si tipo...... eta...... Febbri reumatiche: no Si
Malattie app. respiratorio (es. asma bronchiale, polmonite) no I
Allergie no ] OO OO PR PR
Epilessia no Bl R S

Sintomi cardiovascolari (es. lipotimia, sincope, cardiopalmo, precordialgia) no  si

Interventi chirurgici no sl TIPO €d BLa.. cvovveeierieeeieree e e
.I.r'l-fortuni (fratture ossee, traumi cranici, tussazioni.)mn.o R
DICHIARAZIONE

Io sottoscritto dichiaro di aver informato asattamente il medico delle mie attuali
condizioni psico-fisiche e delle affezioni precedenti e di non essere mai stato
dichiarato non idoneo in precedenti visite medico-sportive di legge.

Firma del dichiarante / se minore firma di un genitore o di zhi ne fa le veci




