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           [MOD 05] 

CONSENSO INFORMATO 
 

 

INFORMAZIONI SULLE MODALITA’ DELLA VISITA MEDICA PER L’ACCERTAMENTO 

DELL’IDONEITA’ ALLO SVOLGIMENTO DI ATTIVITÀ SPORTIVA AGONISTICA. 

 

La visita prevede: raccordo anamnestico, visita medica con esame obiettivo e rilevazione della 

pressione arteriosa, misurazioni antropometriche (peso, altezza), controllo esame urine per 

presa visione del referto dell'esame, ECG a riposo e durante sforzo (per le discipline per cui è 

previsto) ed esame spirometrico.  

Per le discipline sportive agonistiche nella Tab. B, la normativa prevede l’esecuzione del test 

da sforzo per la valutazione dell’apparato cardiovascolare. 

Tecnicamente il test da sforzo viene eseguito, con monitoraggio elettrocardiografico in continuo 

(telemetria), utilizzando lo step test o il cicloergometro o il cicloergometro a manovella, con 

valutazione anche della fase di recupero passivo dopo lo sforzo.  

Lo step test consiste nel salire e scendere da un gradino (di altezza variabile, in relazione alla 

statura, età e genere dell’atleta) 30 volte al minuto, per tre minuti.  

Il test al cicloergometro consiste nel pedalare con carichi crescenti (l’entità della resistenza 

imposta è in relazione ad età, genere e grado di allenamento riferito) per circa 10 minuti, fino al 

raggiungimento di una frequenza cardiaca pari allo 85% della massima teorica. 

Il test all’ergometro a manovella (dedicato agli atleti che non hanno l’uso degli arti inferiori) 

consiste nel girare le manovelle con le braccia, con carichi crescenti (l’entità della resistenza 

imposta è in relazione ad età, genere e grado di allenamento riferito) per circa 10 minuti, fino al 

raggiungimento di una frequenza cardiaca pari al 75% della massima teorica. 

Il test da sforzo può essere seguito da lievi disturbi transitori (malessere, debolezza, crampi 
alle gambe, dolore toracico). Da quanto riportato nella letteratura scientifica, l’eventualità di 
morte improvvisa risulta assolutamente eccezionale. Viene riportata una frequenza di circa un 
caso ogni 80.000 esami (GH Kimberly, 2014). A fronte di tale evidenza scientifica, per la 
maggiore sicurezza dell’atleta, il test viene eseguito soltanto al termine di un’accurata visita 
medica e dopo l’ ECG a riposo. Inoltre, il medico è sempre presente ed il personale ha a 
disposizione le opportune attrezzature per l’emergenza.  
 
Il/la sottoscritto/a ______________________________ nato/a a ________________________ 
 
il _____ / _____ / _____ ,residente a ______________ , in Via _________________________ 
 
padre / madre / tutore di ______________________, nato/a a ____________ il ____________ 
 
 

DICHIARA:  
- di ESSERE STATO INFORMATO in modo chiaro e comprensibile, a voce e per iscritto, sullo 

svolgimento e sui rischi della visita medico sportiva (D.M. 18/02/1982 e DGR 775/2004 e succ. 

int.) e i relativi accertamenti;  

- di AVERE OTTENUTO RISPOSTE E SPIEGAZIONI, CHE HA BEN COMPRESO, ad 

eventuali richieste di chiarimenti;  

 



Pagina 2 di 2 

 

 

 

Pertanto, in accordo con l’altro genitore dal sottoscritto consultato, dichiara consapevolmente di 

 

    ACCONSENTIRE □   NON ACCONSENTIRE □   

     (barrare con una x la voce che interessa) 
 

 

all’esecuzione della visita medica come sopra descritta 

 

 

INFORMAZIONI SUL TRATTAMENTO DEI DATI 
Ai sensi degli ARTT. 13 e 14 del Regolamento (UE) 2016/679, i dati personali conferiti sono trattati 
esclusivamente per LO SVOLGIMENTO DELLA VISITA E DEGLI ACCERTAMENTI PER L’IDONEITA’ 
AGONISTICA/NON AGONISTICA ALLO SPORT. I DATI, PREVIA ANONIMIZZAZIONE, POSSONO 
ESSERE TRATTATI ANCHE PER FINALITA’ STATISTICA, SCIENTIFICA E DI RICERCA. La base 
giuridica che conferisce liceità alle operazioni di trattamento è LO SVOLGIMENTO DI COMPITI DEL 
SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE. Titolare del trattamento è l’Azienda USL di Parma. 
Informazioni dettagliate sul trattamento dei dati sono consultabili sul sito www.ausl.pr.it.  
 

 

Data __________________ 
 

Firma leggibile del genitore o  

esercente la responsabilità genitoriale  

 

 

________________________________ 

 

 

 

 

Firma e timbro del MEDICO CHE ACQUISISCE IL CONSENSO  

 

 

 

 

_______________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

NB.  

1) IL PRESENTE MODULO DEVE ESSERE CONSEGNATO COMPILATO E FIRMATO.  

2) I MINORI VENGONO VISITATI ESCLUSIVAMENTE IN PRESENZA DEL 

GENITORE/ESERCENTE LA RESPONSABILITA’ GENITORIALE/DELEGATO.  

3) IN ASSENZA DEL GENITOR/ESERCENTE LA RESPONSABILITA’ 

GENITORIALE/DELEGATO O DELLA MODULISTICA COMPLETA NON SARA’ POSSIBILE 

EFFETTUARE LA VISITA. 

 

http://www.ausl.pr.it/

