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Proceso abreviado de Autorizaciones por Uso Terapéutico (AUTa)

Beta-2 Agonistas por Inhalacién

Glucocorticosteroides por vias no sistémicas(*)

* Las vias no sistémicas son por inhalacion o por infiltracion local.
Los Glucocorticosteroides en preparaciones topicas usadas como dermatoldgicas, auditivas, nasales,
bucales y oftalmoldgicas no necesitan ninguna AUT ni AUTa

1. Informacidn sobre el deportista.

Nombre :

Apellidos:

Mujer |:| Hombre |:|
Direccion

Ciudad

Cadigo postal: Pais:
Fecha de nacimiento (dia/mes/afio):
Teléfono (con prefijo internacional):
Correo electronico:

Deporte: PATINAJE

Disciplina / Puesto/Modalidad:

Licencia Federativa:

2. Informacién médica

Diagnéstico:

NOTA: Cada una de las AUTa puede ser revisada, en cualquier momento, por la Comisién Nacional
Antidopaje, 0 por una organizacién competente.

Sustancia/s prohibida/s Dosis Via Frecuencia
(Nombre genérico)

1.

2.

3.

Duracién prevista del tratamiento: Solounavez [] En caso de emergencia []
(Sefiale la casilla apropiada) 0 duracion ( semanas / MESES).....ccoevriiirivreieinniein s

WL vijesikea com



Albasanz, 52 — 1°. Izqda. Casanova, 2 —4° A

28037 MADRID 08011 BARCELONA
Tfn: 91 327 00 62 Tfn: 93 292 80 80
Fax: 91 304 31 10 Fax: 93 292 80 81

e-mail: mad@fep.es Contestador: 93 292 80 84
www.fep.es e-mail: bcn@fep.es

Real Feder aci 6nEspafiol a
de Patinaje

3. Declaracion del médico facultativo y del deportista

Yo certifico que el tratamiento arriba mencionado es médicamente correcto, y que el uso de una
medicacion alternativa no incluida en la lista de sustancias prohibidas tendria resultados insatisfactorios
para el tratamiento de esta enfermedad.

Nombre:

Especialidad médica:

Direccion:

Teléfono: Fax:

Correo electronico:

Firma del médico Fecha:

Nota: Cumplimentar todas las secciones en letras mayusculas.

D (o TSRS Certifico que la informacién del
apartado 1 es exacta y solicito autorizacion para el uso de una sustancia o0 Método que se incluye en la
Lista de sustancias y métodos prohibidos en el deporte aprobada por la Resolucion de 21 de diciembre
de 2005 de la Presidencia del Consejo Superior de Deportes, publicada en el Boletin Oficial del Estado
n° 308 de fecha 26 de diciembre de 2005.

Autorizo la entrega de informacion médica personal a la Comisién Nacional Antidopaje (CNAD), asi
como a otras organizaciones Antidopaje competentes. Entiendo que en caso de que quisiera en algin
momento revocar el derecho de estas organizaciones a obtener informacion sobre mi salud en mi
nombre, deberé notificarlo por escrito a mi médico facultativo, a mi federacion deportiva espafiolay a la
Comisién Nacional Antidopaje

Firma del deportista Fecha:

Firma del padre / tutor: Fecha:

(si el deportista es un menor o tiene una discapacidad que le impide firmar este impreso, un padre o tutor
deberan firmar junto con el deportista 0 en nombre del deportista)

Las solicitudes incompletas seran devueltas y tendran que volver a presentarse.

Por favor, presente el impreso cumplimentado a la Real Federacién Espafiola de Patinaje, y
conserve una copia del mismo para poder consultarlo con posterioridad.
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