MINISTERIO o
DE EDUCACION, CULTURA AEP SAﬂr\

Y DEPORTE AGENCIA ESPANOLA DE PROTECCION
DE LA SALUD EN EL DEPORTE

GUIA para la CUMPLIMENTACION del FORMULARIO de SOLICITUD de AUTORIZACION

de USO TERAPEUTICO

1. SOLICITUD DEL
Datos del deportista DEPORTISTA:
Nombre completo :  [Nombre Apellido1 Apellido2
wr/wie:  [FaB000oox DATOS DEL DEPORTISTA La
Datos del padre o tultor (Si el deportista es menor de edad, deberd completar este apartado) SO I icitu d d e be ra’ d e
Nombre completo :
NIF / NIE - ; - realizarla el deportista o su
Parentesco o racér| ) - tutor legal cuando proceda.

En este segundo caso, la declaraciéon debera de ser firmada por el tutor.
Recuerde rellenar siempre el campo D.N.I./ N.L.E. ya que es un dato inequivovo
gue permitird su identificacién a efectos de la Administracion General del
Estado.

CANALES DE COMUNICACION. Los datos que se hagan constar en este
apartado servirdn para que el Comité notifique lo que se decida sobre su
solicitud asi como establecer

Canales de comunicacion (a efectos de notificaciones y comunicaciones )

contacto en caso de

Direccion : [PLAZA. VALPARAISO, 4, BAJO
precisar, por ejemplo,  Lecaicaa: [WADRID
alguna aclaracion o  Frovnca: [ABRID Cocigo postal :[ Z [ B [0 [ 115 ]
Teléfono : [910 000 000 Fax : 910000000
a m p I I a c I On d e d atos Correo electrénico : ‘valparaiso@siho,ext Movil : W—
Procure rellenar todos los campos con datos que permitan una comunicacién
eficaz.
Otros datos del deportista OTROS DATOS DE L
Fedendén - [1° Atetmo DEPORTISTA: los datos de
Especialidad [Lanzamlcnto
Sexo [Hombre Fecha de nacimiento |1 DE ENERO DE 1981 este apa rtado nos
NO Licencia Federat\va[555"\5'555 InfO I“mal’é n SObre E|

deporte y especialidad que practique asi como su edad y condicién federativa.
Recuerde que el CAUT sodlo resuelve solicitud de deportistas con Licencia
Nacional y que la Lista de Sustancias Prohibidas en el Deporte establece
sustancias prohibidas para ciertos deportes por lo que los datos de este

apartado son clave para tramitar su solicitud.

DOCUMENTACION QUE ADJUNTA: indique en este apartado la documentacién
gue acompanfa a su solicitud marcando las casillas correspondientes. Recuerde

que la solicitud se compone de  becumentacisn que agjunta

’TDcc\arac\dn médica segun modelo “Declaracion médica para Autorizaciones Terapéuticas y
Declaraciones de Uso"

- Historial médico completo (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias, diagnéstico y
tratamiento).

[~ Pruebas complementarias

SO N°4

[¥ Otros documentos : |

www.aepsad.gob.es COMITE de AUTORIZACIONES de Ut romeceonntece s



dos partes, la solicitud del deportista y la declaracion médica.

—— DECLARACION: la solicitud del
1°.-Autorizo la entrega de informacion médica personal a la Agencia de Proteccién de la Salud en el
Deporte, asi como en su caso a las or S comp S depOftISta debe acompanarse de

29.-Declaro formalmente que son clertos y completos los datos de la presente solicitud y en el caso de
aportar copia de documentacién, que ésta coincide fielmente con la original

forma indefectible de la firma del

Firma del

Focha|[ 13 98 S 02 3074 | pereeo] ST interesado o de su tutor (cuando

menor de
edad

proceda). La firma supone la
cesidon de tus datos a la Agencia Espafiola de Proteccién de la Salud en el
Deporte para la tramitacion de su solicitud asi como la declaracién de veracidad
en los datos y documentos aportados. Recuerda que la Ley de Proteccién de
Datos le ampara a los efectos de ejercitar sus derechos de acceso, rectificacién,

cancelacion y oposicidn.

DECLARACION MEDICA: esta parte del formulario de solicitud debe rellenarlo

el médico indicando los datos fundamentales del tratamiento asi como de las

sustancias para las que se solicita autorizacion.

Datos del deportista DATOS DEL DEPORTISTA: eI médICO

Nombre completo : | Nombre Apellidol Apellido2

NIF / NIE : 00000000X

indicard en este apartado los datos
identificativos del deportista al cual

se prescribe el tratamiento. e

Diagnéstico con informacion médica suficiente:

INFORMACION MEDICA: en este

apartado, el médico realizard Una  |ceresen e cusrenay seis presentanco pipts y i ave produce ntenso olr.
descripcién  sucinta tanto del

diagndstico como de la justificacion  rewwewassewo e caso oe souserruo oe urorszacton a caur:

Indique la justificacién para el uso de una sustancia o método prohibido.

de la/s sustancia/s prescritas como

Dolor altamente invalidante que no cede con analgesia.

tratamiento. Ambos apartados

deben rellenarse.

Snformacién detaliada sobr a mesicacién INFORMACION DETALLADA SOBRE LA

Sustancals_prohibidals - —
Nombre genérico. Dosis. Via Frecuencia |

o MEDICACION: a efectos de Ia

autorizacion debera indicarse el

nombre genérico (principio activo) de

la/a sustancia/s prohibidas para las que
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solicita AUT, asi como la via de uso, dosis y frecuencia. Recuerde que
determinados grupos farmacolégicos presentan diferencias en la prohibicidn en
funcién de la via de uso, por lo que todos estos datos son fundamentales.

DURACION DEL TRATAMIENTO: el médico deberd rellenar este apartado en
funcién de que la solicitud de autorizacién sea para un tratamiento de
emergencia/enfermedad grave ya iniciado u otra enfermedad indicando en
cada caso la duracidon del tratamiento (recuerde que en caso de que su
Autorizacidn precise de efectg ~ Teremene e emermenca/eniemedad areve:

~ Dosis Unica. Fecha de administracion :
retroactivo y se incl uya en uno ¥ Mas de una dosis. Fecha de inicio : |16 de octubre de 2014

Duracién prevista : [Semanas 1

de los supuestos previstos, 12 v atamenes:

Duracién prevista del tratamiento :

solicitud debera recibirse en el
plazo de diez dias desde el inicio del tratamiento. Consulte la informacién
relacionada con el efecto retroactivo en nuestra pdgina web para mayor

informacién)

DECLARACION: la declaracién médica serd firmada por un médico e incluira
todos los datos indicados en el formulario que permitan la correcta

identificacion del mismo.

Declaracién

Certifico que el tratamiento arriba mencionado es médicamente correcto, y que el uso de una medicacién
alternativa no incluida en la lista de sustancias y métodos prohibidos en el deporte, tendria resultados
insatisfactorios para esta enfermedad.

Nombre completo :  [Dr. Nombre2 Apellido3 Apellido4

Especialidad médica : [MEDICINA DEL DEPORTE

Numero colegiado : |XXYYZZZZ

Direccién : |C/ EL GRECO S/N 28014 MADRID
Teléfono: ’910 000 000 Fax: 910 000 000
Correo electronico: Inomber@sitio.ext
Z
Firma del
f—t f Médico:

Fecha‘ /(QJ(J\}LJL/ _—
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