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EXENCION POR USO TERAPEUTICO (AUT)

SIRVASE COMPLETAR TODAS LAS SECCIONES.

POR FAVOR ESCRIBA CON LETRA DE IMPRENTA. NO SE ACEPTARAN FORMULARIOS INCOMPLETOS O ILEGIBLES.

1. INFORMACION SOBRE EL JUGADOR

APELLIDOS: NOMBRES:

MuJer 3 HomeRrE OJ FECHA DE NACIMIENTO (DIA/MES/ANO)
ADDRESS:

arTy: COUNTRY:

TEL: E-MAIL:

NACIONALIDAD:

¢ EN QUE COMPETICION DE LA FIFA PARTICIPA?

NOMBRE DEL CLUB O ASOCIACION NACIONAL DE FUTBOL:

Enviar la respuesta:

3 Por fax:

(Sirvase incluir los prefijos del pais y la region)

OPor e-mail:

O Por correo:  Direccion:
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2. INFORMACION MEDICA

DIAGNOSTICO CON SUFICIENTE INFORMACION MEDICA (VEASE NOTA 1):

Si un medicamento autorizado puede usarse para el tratamiento de esta condicién médica, debe
proporcionar una justificacion clinica para el uso de una sustancia prohibida:

3. DETALLES MEDICOS

SUSTANCIA(S) PROHIBIDA(S) — DosIS ViA DE FRECUENCIA CON LA QUE
NOMBRE GENERICO ADMINISTRACION DEBE ADMINISTRARSE
1.

2.

3.

Duracion prevista del
tratamiento:

(Sirvase marcar la casilla fecha de emergencia
correspondiente)

una sola vez O emergencia O

duracién (semanas/meses)

En caso de un tratamiento de urgencia o el tratamiento de una condicion médica aguda o bien
circunstancias excepcionales, sirvase proporcionar toda la informacion relevante sobre la situacion de
urgencia, o las razones por las que no tuvo timepo de someter una solicitud de AUT.
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¢ Ha sometido alguna solicitud de AUT anteriormente: siO NO O

¢,Para qué sustancia?

¢, Ante qué institucion?

Decision:  Aprobada O Rechazada O

4. DECLARACION DEL MEDICO

Certifico que el tratamiento médico antes descrito es apropiado y que el uso de medicamentos alternativos que no se
encuentran en la lista de sustancias prohibidas seria insatisfactorio para el cuadro patoldgico en cuestion.

NOMBRE:

ESPECIALIDAD MEDICA:

DIRECCION:

TEL: EMAIL:

MOoviL: FAX:

FIRMA DEL MEDICO: FECHA:

5. DECLARACION DEL JUGADOR

Yo, , certifico que la informacién suministrada en el punto 1 es
exacta y solicito la aprobacion para el uso de una sustancia o método de la lista de sustancias prohibidas de la AMA.
Autorizo la entrega de informacién médica personal a la Unidad Antidopaje FIFA y los érganos competentes de la
FIFA, la AMA, la Comisién de exencién por uso terapéutico y otras organizaciones antidopaje bajo las disposiciiones
del Coédigo Mundial Antidopaje. Entiendo que si alguna vez deseo revocar el derecho de estas organizaciones a
obtener informacién sobre mi salud en mi nombre, debo notificar por escrito a mi médico y a la FIFA.

FIRMA DEL JUGADOR: FECHA:

FIRMA DEL PADRE O TUTOR DEL JUGADOR: FECHA:

(si el jugador es menor de edad o esta incapacitado para firmar este formulario, uno de los padres o un tutor deben
firmar adicionalmente o en su nombre).
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6. NoTA

NotA 1

DIAGNOSTICO

Las pruebas que confirman el diagnéstico deben adjuntarse a esta solicitud. Las pruebas médicas
deben incluir una historia clinica completa y los resultados de todos los exdmenes pertinentes,
examenes de laboratorio y analysis de imagenes.

Las pruebas deben ser tan objetivas como sea posible en las circunstancias clinicas del caso. En el
caso de que la condiciéon no pueda probarse, la opinién médica de fuentes independientes
redundara en beneficio de esta solicitud.

LAS SOLICITUDES INCOMPLETAS SE DEVOLVERAN Y TENDRAN QUE ENVIARSE DE NUEVO

SiRVASE ENVIAR POR TELEFAX EL FORMULARIO CUMPLIMENTADO A LA FIFA AL:

+4143 2227503

EL TRATAMIENTO NO PUEDE ADMINISTRARSE ANTES DE QUE LA FIFA HAYA

APROBADO LA SOLICITUD DE AUT!
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