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ISENCOES DE USO TERAPEUTICO (IUTs)
FORMULARIO DE APLICACAO

Favor completar todos os campos com letra de forma e em caixa alta

1. Informacgodes do atleta

UItimo NOME: ..vvveveveeeverevcereeeveeens Demais NOMES: ....c..oviieeieieieee e
Feminino O Masculino Data de Nascimento (d/m/a): ...coecerveveveevinecerevereevenns
Yo [T T olo 1P PP PPPRPN
Cidade: e Pais: v CEP: v,
Telt Bl e

(com codigo internacional)

Modalidade: .......ovvieeiiiiiieieiieeeee e, Prova/Categoria: ...ccovveeeeeeeeireireeeeeceeeiireeee e e
(@ LT < Y=Y 4 1 SRR
Se é atleta com deficiéncia, indicar qual € SUa ClassSe: .....ccuveviiiiiiiiiiee e

2. Informagoes médicas

Diagndstico com informacgdes médicas suficientes (vide nota 1):

Se um medicamento permitido pode ser usado para tratamento da condicdo médica
providenciar uma justificativa clinica para requerimento de uso da medicacao proibida.
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3. Especificagoes medicamentosas

Substancia(s) proibida(s): . A
(s)p ‘. (5) Dose Rotina Frequéncia
Nome geneérico
1.
2.
3.
- somenteumavez[] data..../ ...../ceeuen... emergéncia O
Duragao do tratamento:
(Favor marcar o espaco apropriado) ou duracgdo (semanal/mensal): ......ccoocveeeeeeiiireiieeiecieeeen.
Ja enviou algum formulario de IUT: sim O n3o O
Para qUAl SUDSTANCIA? ..cooeiieiee ettt e e e e e e e e e e e e e e e e s e s se e st asa e snnnnsassnsssraseesreeraeeeees
Para qUEM? ...cooeeeieiieeeeeeeceee e (O LU= [ Lo X S
Decisdo: Aprovado O N&o aprovado [

4. Declarac¢ao do profissional médico

Eu certifico que o tratamento acima mencionado é apropriado medicalmente e que o uso de
medicac¢ao alternativa nao prevista na lista proibida seria insatisfatério para essa condicao.

1o 9 = PO U PTP RO PTPO
ESPECIAIITATE: .vvivviiiie ettt ettt e et sbe ebe e b e b e bbb e b shesheaneaebaesbesseebeshesbeeaseneesbenbenneenne sbesans
g To 1T T ol ORI
Telefone: ..o e FaX! vttt s e e
[ T T | TP OO PP OPPRPRPPUPPPRINt

Assinatura do profissional MEICO: .......ceiiiviiiiiiiiiiieeeee e Data: ...ccoevvrrvvreeeennnn,
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5. Declaragao do atleta

B U, et e et e e et se e aea , certifico que as informagdes contidas no
primeiro quadro sdao verossimeis e que estou requisitando aprovagao para fazer uso de uma
Substancia ou Método contidos na lista de proibi¢do da WADA (Agéncia Mundial Antidoping). Eu
autorizo o repasse das informagdes médicas pessoais a Organizacdo Antidoping (ADO) assim como
para os oficiais da WADA, para o TUEC (Comité de Isen¢do de Uso Terapéutico) da WADA e para
outras ADOs que estiverem previstas no Cédigo. Eu entendo que se eu desejar revogar os direitos
dessas organiza¢Oes para obter minhas informacdes de saude em meu favor, devo acionar meu
profissional médico e a ADO que me representa para registrar tal fato.

F Y [ = A [ e Lo T 16 L= = HE PPN Data: oo,

Assinatura do pai/responsavel legal: .........ccoovvuveiiiieiiiiieee e Data: ...cooevvrireeeeeieeeeeeeee e,

(se o atleta for menor de idade ou sua deficiéncia o impega de assinar este formulario, o pai ou responsavel legal devera
assinar com ou em nome dele).

6. Nota

Nota 1 | Diagdstico

A prova que confirma o diagndstico deve ser anexada a este formuldrio. A prova médica
deve incluir um histérico medico compreensivel e os resultados de todos os exames
relevantes, investigacdes laboratoriais e estudos de imagens. Cdpias dos relatérios ou
cartas devem ser incluidas, se possivel. A prova deve ser a mais objetiva possivel em
circunstancias clinicas e no caso de condi¢cdes ndo aparentes, opinido médica de suporte
independente ira auxiliar nesta solicitagao.

Formularios incompletos serdo devolvidos e deverdo ser enviados hovamente.

Favor enviar o formuldrio preenchido para o ADO e manter uma copia em seus arquivos.

O requerimento deve incluir um histérico medico compreensivel e os
resultados de todos os exames, investiga¢coes laboratoriais e estudos de
imagens relevantes para o requerimento.

Os requerimentos minimos para o arquivo médico ser usado no processo
de IUT nos casos de asma e suas variantes devem ser preenchidos por
completo.
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