
 

 

 

 

 

NORME PER L’EFFETTUAZIONE DELLA VISITA MEDICO SPORTIVA 

AGONISTICA 

 

Portare: 

- modulo di RICHIESTA DI VISITA medico-sportiva per l'idoneità alla pratica 

agonistica debitamente compilato, timbrato e FIRMATO IN ORIGINALE dal 

Presidente della Società 

- ORIGINALE CERTIFICATO PRECEDENTE (giallo) in caso di rinnovo (nel caso non 

si trovasse, si accetta una copia autenticata dalla Società Sportiva che conserva 

l'altro certificato originale) 

- TESSERA SANITARIA REGIONE LOMBARDIA/CODICE FISCALE 

- CARTA DI IDENTITA' 

- un contenitore (PROVETTA) con le URINE 

- L'ATLETA oppure il GENITORE (se minore) deve presentare i MODULI allegati GIA' 

COMPILATI E FIRMATI. Redigere eventualmente anche il modulo DELEGA se il 

genitore è impossibilitato ad accompagnare l’atleta con una fotocopia del proprio 

documento di identità. 

- in caso di pregresse patologie, DOCUMENTAZIONE MEDICA ED ESAMI DI 

LABORATORIO SE EFFETTUATI (soprattutto se CARDIOLOGICA). 

Si chiede, inoltre, in caso di risultanza positiva a infezione da Sars Covid19 di richiamare lo 

Studio ed avvisarli e portare con sé attestazione uscita quarantena. 

 

In studio è obbligatorio indossare la mascherina. 

 

Rimaniamo a disposizione per eventuali chiarimenti. 

Cordiali Saluti 

Staff KINESIS 



STUDIO PROFESSIONALE DI MEDICINA SPORTIVA                                       
DI DR. LUIGI COLLARINI 

 

Presso STUDIO MEDICO KINESIS  
Via Gramsci 37  
21010 Cardano al Campo (VA) 
Tel. 0331/261225 
P.IVA 13018840150 

SOCIETA’ SPORTIVA DI APPARTENZA        ______________________________________ 

 
 

DATI PAZIENTE 

NOME   

COGNOME   

DATA DI NASCITA   

LUOGO DI NASCITA   

INDIRIZZO RESIDENZA   

CAP   

CITTA'   

PROV.   

RECAPITO TELEFONICO   

INDIRIZZO MAIL   

CODICE FISCALE    

MEDICO DI BASE    
 
 
 
   
COME HA CONOSCIUTO KINESIS 

 GOOGLE 

 FACEBOOK 

 CONOSCENTE 

 ALTRO NOSTRO PAZIENTE 

 DOTTORE Chi?________________________ 

 SITO FONDO ASSICURATIVO Quale? ________________________________   

 ALTRO Specificare ____________________________________ 

  
 



 

 

 

 

TRIAGE PER COVID19 IN PRESENZA 

COGNOME  NOME  

NATO IL   A  

RESIDENTE A   IN VIA   

C.F.    
(A) Oggi ha i seguenti sintomi? 

 

 
 

(B) Nei giorni intercorsi da quando ci siamo sentiti/visti: 

 

Inoltre, DICHIARA 
 

a) di non essere risultato positivo a infezione da Sars Covid 19; 
b) di essere stato informato dalla struttura sanitaria degli ulteriori accertamenti strumentali e diagnostici previsti 
dai protocolli e dalle linee guida vigenti, necessari nel caso in cui, anche dopo aver ottenuto il certificato di 
idoneità all’attività sportiva agonistica, venisse diagnosticata la positività dell’atleta al Sars Covid 19; 
c) di essere stato reso edotto che gli accertamenti di cui alla lettera b) potranno essere svolti, a cura e spese 
dell’atleta, con una nuova e ulteriore visita medica sportiva agonistica, presso la struttura sanitaria, 
compatibilmente con le disponibilità, ovvero tramite altra struttura munita di idonee certificazioni. 

 

Cardano al Campo, _____________                        Firma del paziente________________________ 
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STUDIO PROFESSIONALE DI MEDICINA SPORTIVA                                       
DI DR. LUIGI COLLARINI 

 

Presso STUDIO MEDICO KINESIS  
Via Gramsci 37  
21010 Cardano al Campo (VA) 
Tel. 0331/261225 
P.IVA 13018840150 

Allegato A - Federazione Medico Sportiva Italiana Protocollo per Atleti non professionisti post-Covid  

 

 
 

DICHIARAZIONE 
 
Io Sottoscritto/a______________________________________________________________________ 

 

Nato/a a ___________________________________________________________________________ 

 

Il_________________________________________________________________________________ 

 
Dichiaro di essere stato informato dal Dott. Luigi Collarini, Specialista in Cardiologia e Medicina dello 

Sport, dei possibili rischi per la salute, anche a distanza di tempo, conseguenti all’infezione da Sars-COV-

2.  

Pertanto, ai fini della salvaguardia della salute, mi impegno a comunicare, oltre che al Medico di Medicina 

Generale o al Pediatra di Libera Scelta, al Medico Sociale (ove presente) della Società / Federazione 

Sportiva Nazionale / Ente di Promozione Sportiva / Disciplina Sportiva Associata e al Medico Specialista 

in Medicina dello Sport / Struttura di Medicina dello Sport che ha rilasciato la certificazione d’idoneità, 

una eventuale positività al Covid-19 (anche in assenza di sintomi) o del sopraggiungere di sintomatologia 

riferibile (tra i quali, a titolo non esaustivo, temperatura corporea > 37,5 °C, tosse, astenia, dispnea, 

mialgie, diarrea, anosmia – disturbi dell’olfatto, ageusia – disturbi del gusto) comparsi successivamente 

alla data della visita odierna.  

 
____________________________ 
Data e Luogo  
 
 

________________________________________ 
L’interessato *  

* in caso di minore, è necessaria anche la firma dei genitori o dell’esercente la potestà genitoriale 
 
 
 

_____________________________________________________  

I Genitori o l’esercente la potestà genitoriale  
(in caso di atleta minore) 

 
  
 

______________________________________________________ 

Il Medico Specialista in Medicina dello Sport  
 

 



 

 

 

 

 

Io sottoscritto 

COGNOME ______________________________  NOME________________________________ 

in qualità di genitore/tutore 

COGNOME ______________________________  NOME________________________________ 

DELEGO 

il Sig.re/ la Sig.ra 

 

COGNOME ______________________________  NOME________________________________ 

ad accompagnare mio figlio/mia figlia alla visita medico sportiva che si terrà presso lo Studio 

Professionale di Medicina Sportiva sito presso lo Studio Medico Kinesis di Cardano al Campo, in 

data ________________ . 

 

 

Allego alla seguente delega fotocopia di un mio documento di identità. 

 

 

Data __________________________________  Firma ___________________________ 

 

 

 

 

 


