
        

 

    BLUMEDICA 

                                                                       PoliambulatorioSpecialistico 

                                                                      Via Monte Grappa, 26/b 

                                                                      36066 SANDRIGO (VI) 

                                                                       P. Iva e C.F. 0324909090246 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

Cognome______________________ Nome____________________ 

 

Nato/a a __________________Prov (__) il __________________ 

 

Tel. ______________________________________ 

 

Residente _________________via ______________________ N. ____ 

 

Domicilio _________________via ______________________ N. ____ 

 

Documento di indentità n. ____________________________________ 

 

Ulss di appartenenza n.______ 

 

Sport per cui è richiesta la visita______________________________ 

 

Altri sport ev. praticati _______________________________________ 

 

Etàinizioattivitàsportive ___________________________________ 

 

Prima visita ____________________Visite successive______________ 

 

Privato ______________________ Società_______________________ 

 

In sospensione per:________________________________________ 

 

ISCRIZIONE ALL’ALBO REGIONALE N. B/358 

SCHEDA DI VALUTAZIONE MEDICO - SPORTIVA 



 

A. Famigliare ______________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 

A.Fisiologia________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

Menarca__________________________ Data ultima mesturazione____________________ 

Fumo_____________________________Alcool___________________________________ 

A.Patologica _______________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

Interventi chirurgici__________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Infortuni___________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 

DICHIARAZIONE: Io sottoscritto/a dichiaro di aver informatoesattamenteil medico 

dellemieattualicondizionipsico-fisiche e delleaffezioniprecedenti e di non esseremaistato/a 

non idoneo/a in precedentivisite medico-sportive. Mi impegnoinoltre a non faruso di 

droghericonosciuteillegali, essendostato/a informato/a 

deipericoliderivanidall’impiegodellestesse, dal fumo del tabacco e dall’uso di alcool. 

Dichiarainoltre di non avere in sospesoaccertamentipresso alter strutturepubbliche o private 

accreditate. 

 

Firma del dichiarante 

              ___________________________________  

 

 

Trofismo_______________________Peso Kg_____________Statura cm_______________   

Apparato locomotore_________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Apparato respiratorio_________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

Apparato cardiocircolatorio____________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

_______________________________________P.A. a riposo________________________ 

Addome e organigenitali______________________________________________________    

__________________________________________________________________________ 

Acuità visive:          naturale OD _____________/10                     OS_______________/10 

   corretta OD _____________/10                     OS_______________/10 

Sensocromatico ____________________________________________________________ 

Udito _____________________________________________________________________ 

 

Firma del medico______________________________ 

ESAME OBBIETTIVO 

ANAMNESI 



             

  

  
                                            Direttore Sanitario Dott. Riccardo Pinali    

STORIA PERSONALE DELL' ATLETA         

 Hai mai avuto una perdita di sensi (svenimento-sincope) o quasi perdita dei sensi (lipotimia) NO   SI 

Durante sforzo fisico     Dopo sforzo fisico           Non correlato all'esercizio fisico       

             

Hai mai avuto capogiri o vertigini           NO   SI 

Durante sforzo fisico     Dopo sforzo fisico           Non correlato all'esercizio fisico       

             

 Hai mai avuto malessere, dolore al torace, pressione o costrizione toracica  NO   SI 

Durante sforzo fisico     Dopo sforzo fisico            Non correlato all'esercizio fisico       

             

 Hai mai avuto il battito cardiaco troppo accelerato (palpitazioni, cardiopalmo) o che salti  NO   SI 

qualche battito (battiti irregolari, extrasistoli)         

Durante sforzo fisico     Dopo sforzo fisico            Non correlato all'esercizio fisico       

             

 Hai mai avuto il fiato corto (affanno) o fatica eccessiva più di quello che ti aspettavi o  NO   SI 

superiore ai tuoi compagni            

Durante sforzo fisico     Dopo sforzo fisico            Non correlato all'esercizio fisico       

             

 Hai mai avuto problemi respiratori (difficoltà di respiro, dispnea, fischi, tosse, costrizione  NO   SI 

toracica)              

Durante lo sforzo       Dopo lo sforzo            Non correlato all'esercizio fisico       

             

SEI AFFETTO DALLE SEGUENTI PATOLOGIE        

             

Ipertensione arteriosa NO SI …...........................    Colesterolo elevato NO   SI 

Diabete mellito tipo 1 NO SI …...........................   Diabete mellito 2 NO  SI 

Malattie del cuore  NO SI          

Infezioni al cuore              

(miocardite, paricardite) NO SI          

Crisi convulsiva inspiegata NO SI ….........................   Epilessia NO  SI 

Allergie (pollini, polveri, cibi           

insetti, farmaci, ecc.….... NO SI …...........................   Arrossamenti orticaria, o eruzioni     

….............        durante o dopo lo sforzo fisico NO  SI 

Malattie dell'apparato             

muscolo-scheletrico  NO SI ….........  Specificare …...................................     

Lesioni muscolari (strappi       Lesioni di legamenti o minischi NO  SI 

stiramenti)  NO SI     Fratture NO  SI 

Distorsioni  NO SI     Hai usato busti o ginnastica correttiva NO  SI 

Scoliosi   NO SI          

Malattie dell'apparato             

Neurologico  NO SI …............................        

Ictus   NO SI  …............................. Traumi cranici maggiori NO  SI 

Malattie dell'apparato             

respiratorio  NO SI  …............................. Polmoniti NO  SI 

Asma bronchiale o         Otiti NO  SI 

bronchite asmatica  NO SI     Sinusiti NO  SI 

malattie dell'app. ORL NO SI        Tonsilliti NO   SI 



 

 
 

              

 Malattie del sangue NO   SI …..............               

 Anemia  NO  SI   Emofilia  NO  SI   

 Malattie del fegato NO  SI …...............        

 Malattie dei reni NO  SI …..............         

 Malattie della tiroide NO  SI …..............         

 Febbre reumatica NO  SI          

                

 Ev. uso di occhiali NO  SI  Ev. uso lenti a contatto  NO  SI   

 Malattie dell'occhio NO  SI          

 Malattie infettive              

 nell'ultimo mese NO  SI …..............         

 Epatite A, B, o C NO   SI   Monucleosi   NO   SI   

 VACCINAZIONI                       

 Vaccinazione Antitetanica NO   SI Se si data ultimo richiamo …......................................... 

 Interventi chirurgici NO   SI  Specificare….........             

 Tonsillectomia   NO  SI  Appendicectomia  NO  SI   

 Adenoidectomia NO   SI   Ernia discale   NO   SI   

 TERAPIE FARMACOLOGICHE                   

 Negli ultimi due anni hai preso farmaci in modo costante      NO   SI   

 Attualmente stai usando farmaci (pillole o bustine per orale, inalatori       

 o fiale per via intramuscolo o sottocutanea)oprodotti erboristeria su        

 prescrizione medica o da banco.         NO   SI   

              

 ALTRE NOTIZIE            

 Professione …....................          esposto a rischi…..............   da anni…........... 

                

 FUMO  NO  SI    numero di sigarette al giorno….............   

 Data inizio…....    Data di fine…..        

 ALCOL (vino, birra,….) NO  SI  Quantità al giorno…..............       

 Data inizio.......    Data di fine…..        

 integratori NO  SI specificare.....        

 Sostanze dopanti NO  SI specificare.....        

 Stupefacenti NO   SI specificare.....             

              

 PER LE RAGAZZE/DONNE IN ETA' FERTILE:        

 Cicli mestruali  NO   SI     Regolari   NO   SI   

 Eta' prima mestruazione…....   Data ultima mestruazione…...       

 Soffri di disturbi del ciclo (mestruazioni frequenti, dolorose, o con        

 perdite abbondanti)        NO  SI   

 assumi anticoncezionali NO   SI                 

                           

 NOTE …...................................................................................................................... 

 …...................................................................................................................................... 

 …..................................................................................................................................... 

 …...................................................................................................................................... 

 …...................................................................................................................................... 

 



 
 



 
 



Poliambulatorio BluMedica 

Direttore sanitario Dott. Riccardo Pinali 

 

          

 

 

 

ESAME URINE 

 
Atleta _________________________________________     d.n._________________________________________    

 

 

Leucociti neg. 15 70 125 500     

Nitriti neg. pos.           

Urobilinogeno norm. 16 32 64 128mg/dl     

Proteine neg. tracce 0,3 1 3 20,0 g/l   

ph 5 6 6,5 7 7,5 8 8,5 

Sangue neg. 10n.h. 10h 25 80 200   

Peso specifico 1000 1005 1010 1015 1020 1025 1030 

Chetoni neg. 5 1,5 4 8 16 mmol/l   

Bilirubinemia neg. x xx xxx       

Glucosio neg. 5 15 30 60 110 mmo/l   
 

 

 

 

NOTE 

:_____________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________

_____ 

_______________________________________________________________________________________________

_____ 

 

DATA _____/_____/________                           FIRMA _______________________________ 

                                                                                                                                            



 


