5°TROFEO PASTICCERIA SALETTI 4°MEMORIAL ERNESTO RUSSO
CAMPIONATO ITALIANO DI CICLISMO PER TRAPIANTATI A.N .T.O. ACSI
Castelletto di Leno (Bs) 1 giugno 2014
CERTIFICATO MEDICO Atleta Trapiantato o Dializzato
(da trasmettere entro il 26 maggio 2014 al numero di fax 0309038282 o all'indirizzo
Mail info@anto-bs.it e da tenere con sé il giorno della gara)

DATI ATLETA

Cognome Nome

Indirizzo

Data nascita Sesso (M/F)

Cell. Contatto emergenza e-mail

DATI TRAPIANTO

[] Rene [] Feogato
Organoli Cuore Pancreas
trapiantato/i D D i

[] Polmone [] Midollo
Data trapianto Centro Trapianti
DATI DIALISI
Tipo dialisi [] Emodialisi [] Peritoneale
Data inizio dialisi Centro Dialisi
TERAPIA
Farmaci attuali Allergie/Diete
(incluse medicine particolari

complementari)

DATI DI LABORATORIO (indicare i risultati degli ult  imi esami)

Gruppo sanguigno Hbs Ag Hcv
Creatinina HB Bilirubina
Pressione

ALTRE CONDIZIONI MEDICHE DA SEGNALARE (es. diabete, anomalie cardio-polmonari, ...)

PARTE RISERVATA AL MEDICO

Cognome Nome

Ospedale Tel.

Ho esaminato I'evento proposto e:

[] approvo la partecipazione della persona sopra nomin ata alla gara del 03/06/2012 come
competitore

[] approvo la partecipazione della persona sopra nomin ata alla gara del 03/06/2012 come
ciclo-turista

[] non approvo la partecipazione della persona sopran  ominata alla gara del 03/06/2012

Data Timbro Firma




