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Isencéo de Uso Terapéutico

Formulario Padrao IAAF - Nacional

Solicito através deste a aprovacgao para o uso terapéutico de uma substancia proibida ou
um meétodo proibido na Lista de Substéancias Proibidas da IAAF

Por favor complete todas as secdes
(preencher com letra legivel e de forma)

1. Informagéo do Atleta

Primeiro NOmMe: .......ccccooiiiiiiiiic e UItIMO NOME: ...
Feminino [ ] Masculino [ ] EVENLO (PrOVA): ..ooeeeieiieiieeiie e
B NI G0 .
Cidade: ......oooviiiiii [SE5] = (o [o Pais: e,
CEP: o E-MAUL oo
Tel. Trabalho: .........ccoociiiiiie Tel. Residencial: ...........cccceevvineenn. Celular: .....c.ocoovveeninnnnn.
Data de Nascimento (dd/MM/QAAA): ..........uurriiiieiiiiiiiie e e e e e e e e e e e e
eae (s = tor= Lo I\ = Vel o] g = | PP

2. Notificagdo do Médico Responsavel

Nome, qualificacdo e especificacdo médica (Veja NOta 1): ...cccooiiiviiiiiiee e
a0 [T 1T oo LTRSS PPPPPPPPPRPPRN
Cidade: ..., [S151 = (o [o Pais: ...cccoooi
CEP: E-MAIL oo e
Tel. Trabalho: ....cccooooeeiiiiie i, Tel. Residencial: .........ccccccoieiiiiiiiis i,

Celular: ..o X e




3. Informacéo Médica

Diagnostico (Veja NOta 2): ..ocoviiviiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

4. Detalhes Médicos

Medicamentos Proibidos (Veja Dose de Via de Frequéncia de
Nota 3): Nome comercial/Nome genérico | administragao administracéo administracdo
1.
2.
3.

Duracéao antecipada deste plano de
medicacdo (veja Nota 4):

5. Informacdes adicionais

Solicitagéo prévia de IUT Sim [ ] Nao [ ]
Se sim: D 7= =
Organizacao (a quem a IUT foi @NVIAdA) .........cuvuiiiiiiiiiiiiicn e e

Resultado (anexo prévio da IUT(s) onde aplicado): .......cccccvvvvviiiiiiiiiiiiiieeeeeeee




6. Declaracdo do médico responsavel

B, oo e aaane certifico que o(s) medicamento(s)
acima mencionado(s) para o atleta acima nomeado tem sido/s&o administrados como condic&o de
tratamento correto da condicdo médica acima indicada. Além disso, certifico que o uso de
medicamentos alternativos que ndo constam na Lista Proibida da IAAF seria insatisfatorio para o

tratamento da condicado médica nomeada acima (veja Nota 5).

Assinatura do médico responsavel: .............ccccccciiiiie Data: ....ccccvvvvvvvinvinnnnnnen.

7. Declaracéo do atleta

BU, certifico que a informacdo na
secdo 1 acima é exata e que estou pedindo aprovacdo, para utilizar uma substancia proibida da
Lista Proibida da IAAF. Eu autorizo, se necessario, a liberacdo de minha informacdo médica
pessoal a todos os membros na minha Federacdo Nacional ou outra organizacao relevante da IUT
nacional, que pode estar envolvido na geréncia, na revisdo ou na administracdo de minha
aplicacdo de acordo com o Guia de Procedimentos da IAAF. Eu compreendo que, se eu desejar
revogar o direito da minha Federacdo Nacional ou outra organizacdo relevante da IUT nacional
para obter alguma informacdo de salde em meu interesse, eu devo notificar meu médico
responsavel por escrito do fato. Como conseqiiéncia de tal decisdo, eu compreendo que eu nédo

receberei a aprovacéo para uma IUT (ou a renovacdo de um IUT existente).

Além disso, autorizo para a decisdo de minha Federacdo Nacional ou de outra organizagao
relevante da IUT nacional para ser notificado a todas as organizagdes relevantes de acordo com a
Regra da 34.5 da IAAF.

ASSINATUIA O ALIETA: ... (DT 1 -
Assinatura dos pais OU reSPONSAVEIS: .......ccccevveiiiiiiieiieeeee e (DT 1= L

(se o atleta for um menor, um pai ou o responsével assinarao juntos com ou em nome do atleta).




Notas:

Nota 1

Nome, qualificacdo e especialidade médica

Nota 2

Diagnosticos

A evidéncia que confirma o diagndstico deve ser anexada e enviada com este
formulario. A evidéncia médica deve incluir o historico clinico, exames, as
investigacdes ou relatérios médicos do especialista. As cépias originais dos relatorios
ou cartas devem ser incluidas quando possiveis. A evidéncia deve ser tao obijetiva
guanto possivel, nas circunstancias clinicas e no caso de condices nao-
demonstraveis, independente da opinido médica desta aplicacao.

Nota 3

Detalhes médicos

Fornecer os detalhes a respeito de todos os medicamentos ou tratamentos que foram
tentados. Fornecer o nome comercial e genérico dos medicamentos (INN) e especificar
a dose da medicacdao, a via e a freqiiéncia da administracao.

Nota 4

Mudanca de prescricao

Note que uma aplicacao nova de IUT é requerida para toda mudanca na prescri¢ao.

Nota 5

Se um medicamento permitido puder ser usado no tratamento da condicdo médica do
atleta, por favor, forneca a justificativa clinica para requerer o uso do medicamento
proibido.

AVISO: Formularios incompletos serdo retornados e necessitardo ser submetidos

novamente.

Por favor, submeta a aplicacdo completa a sua Federacdo Nacional ou ao outro organismo
nacional relevante da IUT e mantenha uma c6pia da aplicacdo para seus registros.

No Brasil este formulario completo deve ser submetido a Comisséao de

IUT da ANAD/CBAL.




