X INSTITUTO COLOMBIANO DEL DEPORTE

COLDEPORTES

Programa
Nacional Antidopaje

5 DECLARACION DE USO TERAPEUTICO

Favor llenar todas las secciones en letra clara e imprenta

GLUCOCORTICOIDES, FACTORES DE CRECIMIENTO Y BETA 2 AGONISTA POR VIAS NO SISTEMICAS

(Intraarticular, periarticular, pertendinosa, epidural, intradérmica 6 inhalada. Uso por via tépica no requiere Declaracion)

CUANDO ES UNICA DOSIS
HACER LA DECLARACION INMEDIATAAL USO DE LA SUSTANCIA

1. INFORMACION DEL DEPORTISTA (Athlete information)

Apellido (s): Nombre(s):

(surname) (given names)

Femenico (female): [ ] Masculino (male): [ ] Fecha de Nacimiento d/m/a:
(date of birth)

Direccion (adress):

Ciudad: Pais: Cédigo Postal
(city): (country): (postcode)
Teléfono (tel): Celular (mobile):

con cadigo internacional  (with international code):

E-mail: Cédula ¢ pasaporte:
Deporte (sport): Disciplina/posicion:

(discipline/position)

Organizacion Nacional 6 Internacional:
(International or National sport organization)

Si el deportista tiene alguna discapacidad, indique la discapacidad:
(If athlete with disability, indicate disability)

2. |NFORMAC|ON MED'CA (Medical Information)

Diagndstico con suficiente informacion médica :
(Diagnosis with sufficient medical information )
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3. DETALLE DE LOS MEDICAMENTOS (Medication details)

Sustancia(s) prohibida(s) . L . )
srico: Dosis (pose Via de administracion Frecuencia
nombre genérico:
(Prohibited substance(s), generic name) (Route) (Frequency)
1.
2.
3.
Duracién Programada del tratamiento: . ) . .
seRale la casilla adecuada Solo una vez (once only): [ ] Emergencia (emergency): [ ]
(Intended duration of treatment, please tick . ‘2 .
appropriate box) 6 Duracién (semanas/meses):
PP (or duration (week/month)

FECHA DE USO (d/m/a)

FECHA DE ENVIO (d/m/a)

4, DECLARAC'ON DEL MED'CO ACTUANTE (Medical practitioner’s declaration)

Nombre completo (name):

Especialidad Médica (Medical specialty)

Direccion (adress): Ciudad (city)
Teléfono (tel): Celular (mobile): Fax:

E-mail:

Firma del médico Actuante: Fecha:

(Signature of Medical Practitioner) (Date)

5. DECLARAC'ON DEL DEPORTISTA (Athlete’s declaration)

Yo, autorizo la entrega de informacién médica personal a la Organizacion Antidopaje, al
igual que a los miembros de la WADA y a otros organizaciones contra el dopaje incluidos en el cédigo. Tengo claro que si alguna v
desep revocar el derecho a estas organizaciones a obtener informaciéon médica a mi nombre, debo notificar este hecho a mi
médico actuante y a mi organizacion contra el dopaje por escrito.

Firma del deportista (athiete’s signature): Fecha (Date):

Firma del padre/madre 6 acudiente: Fecha (Date):
(Parent’s/ Guardian’s signature):
Si el deportista es menor de edad ¢ tiene discapacidad que le impida firmar este formato, su padre/madre 6 acudiente puede firmar conjuntamente
con o a nombre del deportista. (If the athlete is a minor or has a disability preventing him/her to sign this form, a parent or guardian shall sign together with or on behalf of the athlete)

LAS SOLICITUDES INCOMPLETAS SERAN DEVUELTAS Y TENDRAN QUE VOLVERSE A PRESENTAR

Favor enviar el formato completamente diligenciado a la Organizacion Antidopaje y guarde una copia para su archivo
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