ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЗАПРЕЩЕННЫХ СУБСТАНЦИЙ

TUE
Пожалуйста, заполните все пункты

1. Информация о спортсмене

	Фамилия:………………………..                     Имя:……………………………………………………

Пол муж./жен. (нужное подчеркнуть)          Дата рождения: (день/месяц/год):……………….
Адрес:…………………………………………………………………………………………...............

Город:…………………… ………….Страна:………………………. Индекс:………………………
Тел.:………  ……………………   E-mail:…………………………………………………………….
Вид спорта:…………………………………… Дисциплина/амплуа:………………………………
Национальная спортивная организация:………………………………………………………….

Для спортсменов с ограниченными физическими возможностями указать вид 
инвалидности ………………………………………………………………………………………….



2. Медицинская информация
	Диагноз и другая необходимая медицинская информация (см. примечание 1): 

……………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………
Если для лечения данного заболевания может быть применен разрешенный препарат, предоставьте, пожалуйста, клиническое обоснование необходимости использования препарата, на который вы подаете запрос:
……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………



Строго конфиденциально
3. Медицинские подробности
	Запрещенная субстанция (-ии)
	Дозировка
	Способ применения
	Частота применения

	1.


	
	
	

	2.


	
	
	

	3.


	
	
	


	Предположительная продолжительность курса применения
(нужное подчеркнуть)


	однократно                                       экстренная помощь
или продолжительность (в неделях/месяцах): …………


	Обращались ли вы ранее за разрешением на терапевтическое использование запрещенных субстанций?       да / нет

На какую субстанцию?………………………………………………………………………………..
Куда?..............................................................   Когда?..............................................................
Решение:                  разрешение получено / разрешения не получено



4. Декларация врача
	Настоящим я подтверждаю, что вышеупомянутое лечение необходимо по медицинским показаниям, и использование препаратов, не входящих в запрещенный список, не даст требуемого результата.

Имя: …………………………………………………………………………………………………………
Медицинская специальность………………………………………………………..…………………
Адрес:……………………………………………………………………………………………..............
………………………………………………………………………………………………………………

Тел.:…………………………………… ………………..Факс:………………………………………….
E-mail:………………………………………………………………………………………………………
Подпись:…………………………………………………Дата:………………………………………….



5. Декларация спортсмена
	Я,………………………………………………………подтверждаю точность информации, изложенной в пункте 1, и обращаюсь за разрешением на использование субстанции из запрещенного списка ВАДА. Я согласен на передачу информации о своем здоровье в антидопинговую организацию, а также в ВАДА и Комитет ВАДА по терапевтическому использованию (КТИ) в соответствии с положениями Всемирного антидопингового Кодекса. Я понимаю, что если я откажусь предоставлять информацию о состоянии своего здоровья в антидопинговую организацию, ВАДА или КТИ ВАДА, я должен письменно уведомить своего врача об этом факте.

Подпись спортсмена:……………………………………… Дата:………..................................

Подпись родителя или опекуна: ………………………   Дата: ……………………………….
(если спортсмен несовершеннолетний или с ограниченными физическими возможностями, не позволяющими ему поставить подпись собственноручно, родитель или опекун должны подписаться вместе с ним или от его имени) 




6. Примечания:

	Примечание 1
	Диагноз

Данные, подтверждающие диагноз, должны прилагаться к заявлению. Такие данные должны содержать историю болезни и результаты всех исследований и анализов. По возможности должны прилагаться копии всех относящихся к делу документов. Также приветствуются мнения независимых медицинских экспертов.


Не полностью заполненные формы будут возвращаться для  повторного заполнения.

Заполненную форму следует отправить в антидопинговую организацию и оставить себе копию этой формы.

7. Решение КТИ

	Дата получения заявления:


	Форма заполнена полностью: да/нет


	Решение и комментарии: ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………


	Имя представителя (-ей) КТИ:……………………………………………………………..
Подпись (-и):…………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………

Дата: …………………….


