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Confederacdo Brasileira de Atletismo ( Agencia Nacionai Antt-Doping

Isencéo de Uso Terapéutico

Formulario Abreviado IAAF - Nacional

(Beta-2 agonistas por inalacdo, Glucocorticosteroides por inje¢éo local, inalagdo pulmonar,
lontoforese e supositorios)

Solicito através deste a aprovacao para o uso terapéutico de uma substancia proibida ou um
método proibido na Lista de Substancias Proibidas da IAAF

Por favor complete todas as sec¢des
(preencher com letra legivel e de forma)

1. Informacéo do Atleta

Primeiro NOmMe: .....covviiiiiiie e UItIMO NOME: ...
Feminino [ ] Masculino [ ] EVENLO (PrOVA): .eveeeceeeeeeeiee e
[ a0 [T 1= ol o L OO TPPPPPPPRPPP
Cidade: ... Estado: .........cccciiiiiiiieis Pais: ..o
CEP: oo Data de Nascimento (dd/mm/aaaa): ..........ccccceeeeeennnnns
Tel. Trabalho: ... Tel. Residencial: ..........cccccveeeennnnne Celular: ........ccoovvvvveeeenns
E-MAIL .o

FEderagaio ESTAUUAL ... ... ittt ettt e e e et sttt e e e e e s e st e et e e e e s s et n e e e e e ennnnbn e e e eaaas

2. Notificagdo do Médico Responsavel

Nome, qualificacdo e especialidade médica (Veja NOta 1): .......oeveeiiiiiiiiiiiiiiieeeeiiee e

=1 a0 (=] 1T oo LT PPPPPPPTPP
(OdT0 F=To [T TR Estado: ....ooovvveveiieiieeeis Pais: oo
CEP: e (ST 0 1= 11 AT
Tel. Trabalho: ....oovvveeeeie e Tel. RESIAENCIAL ...veviieiie s e

CelUlar: oo = 3 T




3. Informacé&o Médica

Diagndstico (veja Nota 2 somente para aplicacdo de Beta-2 AgoNiStas): .........ceeveeeeviiiiiiiiieeeeeeesnnnnns

O Médico da equipe do atleta foi notificado desta aplicacdo?

sim [] Nao []

Nome do Médico da equipe (VEJa NOLA 3): ..uuevveeeeiiiiiiiiiiiiieeeeeiiiiiiiiiaaeeaaaanns

4. Detalhes Médicos

Medicamentos Proibidos (Veja Dose de Via de Frequéncia de

Nota 4): Nome comercial/Nome genérico administracao administracao administracao
1.
2.
3.

Duracéo antecipada deste plano de
medicacéo (veja Nota 5):

Informacgdes adicionais




5. Declaracdo do médico responsavel

B, ittt e ettt e e s e eeeeeeeees certifico que o(s) medicamento(s)
acima mencionado(s) para o atleta acima nomeado tem sido/s&o administrados como condi¢ao 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 condicao médica nomeada acima (veja Nota 5).

Assinatura do médico responsavel: ............cccccccciiii Data: .....cvvvvvvvvvinniinnnnnne,

6. Declaracéo do atleta

U, oo certifico que a informacéo na
secdo 1 acima é exata e que estou pedindo aprovacdo para utilizar uma substéncia proibida da
Lista Proibida da IAAF. Eu autorizo, se necessario, a liberacdo de minha informacdo médica
pessoal a todos os membros da Comisséo de Isengédo de Uso Terapéutico da ANAD/CBAt, assim
como outras pessoas relevantes (incluindo, quando aplicavel, para staff ou membro da WADA,
IAAF ou COI e/ou membros do Comité de Isencdo de Uso Terapéutico da WADA, da IAAF ou
IOC), que pode estar envolvido na geréncia, na revisdo ou na administracdo de minha aplicagédo
de acordo com o Guia de Procedimentos da IAAF. Eu compreendo que, se eu desejar revogar o
direito da Comissédo de IUT da ANAD/CBAt, para obter alguma informacdo de saude em meu
interesse, eu devo notificar meu médico responsavel por escrito do fato. Como consequéncia de
tal decisédo, eu compreendo que, eu ndo receberei a aprovacdo para uma IUT (ou a renovagéo de

um IUT existente).

Além disso, autorizo para a decisdo da Comissédo de IUT da ANAD/CBAt ou de outra organizacao
relevante da IUT nacional para ser notificado a todas as organizacdes relevantes de acordo com a
Regra da 34.5 da IAAF.

ASSINAIUIa A0 ALIETA .....eueiieiii e (D=1 =

Assinatura dos paisS OU rESPONSAVEIS: ......ccevivriieiriiiiieeaiiiieeesaiieee e siieea e e Data: ....ccocvveeeeeeeeeeeiie,

(se o atleta for menor, o pai ou o responsavel assinardo juntos com ou em nome do atleta).




Confederacdo Brasileira de Atletismo

PROTOCOLO IAAF BETA-2-AGONISTAS

Formuléario de Registros Médicos

NOME DO AT L E T A s
DATA DE NASCIMENTO: ..cooiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e UF: - BRA

Diagnostico:

Idade do inicio:

Sintomas espontaneos ou exercicio relacionado:

Tosse durante ou depois do exercicio, sim ou nao dispnéia, sim ou ndo
Falta de ar, sim ou nao chiado na respira¢do,sim ou nao
Aperto no peito sim ou nao excesso de saliva  sim ou ndo

(Cancele como apropriado). Se sim, especifique:

Identifique fatores de risco:

Passado histérico de desordem atipica e ou infancia asmatica

Resultados de testes de picada na pele ou RAST para documentar a presenca de
hipersensibilidade alérgica

Detalhes de todas as consultas com médico qualificado no tratamento de asma.

Detalhes de qualquer atendimento no departamento de emergéncia de hospital ou admissdo em
hospital para o tratamento exacerbado agudo de asma.

Detalhes de prescricdo médica individual atual e alguma outra medicacdo prescrita no ano
passado, com detalhes particulares para os ultimos 6 meses.

Detalhes de medicacgdo nos 3 meses antes dos testes de indu¢do também devem ser notificados.

Data:

Nome do Médico: Assinatura do médico:



Notas:

Notal |Nome, qualificacdo e especialidade médica
Nota 2 |Diagndsticos e exames médicos/teste de performance
Para aplicacdo somente no uso de Beta-2 agonistas: Para constituir uma aplicacdo
completa, atletas de nivel nacional/atletas em preparacdo para competir em evento
nacional ou internacional devem incluir a seguinte documentacdo requerida pelo
Protocolo IAAF Beta-2 agonistas:
1. Detalhes dos registros médicos
2. Resultados dos testes de inducéo.
No que se refere ao Protocolo IAAF Beta-2 agonistas, para informacdo mais detalhada
acesse www.iaaf.org/antidoping que é requerida a documentacao.
Nota 3 |Médico da Equipe
Quando possivel, o Médico da equipe deve ser notificado da aplicacao.
Nota 4 |Detalhes da medicacdo/Mudanca de prescricdo

Forneca o nome comercial e genérico do medicamento (INN) e especifique a dose do
medicamento, a via e a freqliéncia de administracao.

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

AVISO: Formulérios incompletos serédo retornados e necessitardo ser submetidos

novamente.

Por favor, submeta o formulario completo a Comissao de IUT da ANAD/CBAt (veja os contatos
abaixo) e mantenha uma copia do formulario para seus registros.

Agéncia Nacional Anti-Doping da CBAt — ANAD/CBAt

Rua Rio Purus, 103 — Conj. Vieiralves — Bairro N. Sra. das Gracas
Manaus — AM
69053-050

Fax: 92 3182-3201

Se ha alguma duvida neste formulario ou um procedimento relevante a considerar nos Formulario
Abreviado para IUT's em um nivel nacional, por favor entre em contato com a ANAD/CBAt para
mais informacdes no telefone: 92 3182-3200 ou e-mail: iut@cbat.org.br



http://www.iaaf.org/antidoping
mailto:iut@cbat.org.br
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