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Anexo A
Autorizaciones para el Uso Terapéutico
AUT
1. Informacion sobre el deportista
Nombre...................... Apellidos: .......................
Mujer [ ] Hombre [ ] Fecha de nacimiento (d/m/a): ...............
DIrECCION ... oo e e e e e e e
Ciudad ............................Pais................................ Codigo postal ............
Tel.: o Efmall
(con el prefijo internacional)
Deporte............................ Disciplina / Puesto... ... ........................... .
Licenciafederativa: ....................ocoo
Si se trata de un deportista discapacitado, indicar la discapacidad......................

2. Informacion médica
Diagnéstico con informacién médica suficiente (véase la nota 1):

Si puede usarse una medicina permitida para el tratamiento de la enfermedad del deportista,
por favor indique la justificacion clinica para que se solicite el uso de una medicacion prohibida.

3. Informacioén detallada sobre medicacion

Sustancia (s) prohibida (s) [Dosis Via Frecuencia
Nombre genérico
1.

Duracion prevista del tratamiento: sé6lounavez[ ] en casode emergencial ]
(senale la casilla apropiada) o duraciéon (semanas/ meses): .....................

¢ Ha presentado usted alguna solicitud de AUT previamente?:[ | si [ ] no
cPara qué sUStanCia?: .. ... o
GAQuien? .o dCuando?:
Decisién: Aprobada [ ] No aprobada []
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4. Declaracion del médico facultativo

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

Nombre: . e

Especnahdad medlca

DN ON: .

Teléfono: . i FaX
Correoelectronlco PR

Firma del médico facultatlvo i Fechar o

5. Declaracién del deportista

YO, .. certifico que la informacion del
apartado 1 es exacta y solicito autorizacién para el uso de una Sustancia o Método que se
incluye en la lista de sustancias y métodos prohibidos en el deporte. Autorizo la entrega de
informacion médica personal a la Comision Nacional Antidopaje, asi como a otras
organizaciones antidopaje competentes. Entiendo que en caso de que quisiera en algun
momento revocar el derecho de estas organizaciones a obtener informacion sobre mi salud en
mi nombre, deberé notificarlo por escrito a mi médico facultativo y a la Comisidon Nacional
Antidopaje.

Firma del deportista............................... Fecha: ............................
Firma del padre / tutor: . Fecha: .

(si el deportista es un menor o tiene una dlscapaC|dad que le |mp|de firmar este impreso, un
padre o un tutor deberan firmar junto con el deportista 0 en nombre del deportista)

6. Notas:

Nota 1: Diagnéstico

Se deben adjuntar y enviar junto con esta solicitud pruebas que confirmen el
diagnostico. Las pruebas médicas deberan incluir un historial médico completo y los
resultados de todos los examenes, investigaciones de laboratorio y diagnosticos de
imagen relevantes. Cuando sea posible, se incluiran los originales de los informes u
otros documentos. Las pruebas deberan ser lo mas objetivas posibles acerca de las
circunstancias clinicas, y en caso de que existan enfermedades no demostrables,
habra de adjuntarse un dictamen de un médico independiente.

Las solicitudes incompletas seran devueltas y tendran que volver a presentarse

Por favor, presente el impreso cumplimentado a la CNAD, de forma que quede constancia de
ello, y conserve una copia del mismo para poder consultarlo con posterioridad.
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Anexo B
Proceso abreviado de Autorizaciones por Uso Terapéutico
AUTa

Beta-2 Agonistas por inhalacion [ ]

Glucocorticosteroides por vias no sistémicas* [_]

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

1. Informacién sobre el deportista

Nombre:..................... Apellidos: ...................

Mujer [ ] Hombre [ ] Fecha de nacimiento (d/m/a): ...............
DIrECCION ..
Ciudad .............................Pais................................ Codigo postal ............
Tel. B mall
(con el prefijo internacional)

Deporte............................ Disciplina /Puesto... ... ... ...l
Licencia federativa: .....................ccoc

2. Informacién médica
DiagnOstiCo: .

Nota: Cada una de las AUTa puede ser revisada, en cualquier momento, por la Comision
Nacional Antidopaje, o por una organizacion antidopaje competente

Sustancia (s)|Dosis Via Frecuencia
prohibida (s)
Nombre genérico
1.

Duracién prevista del tratamiento: solounavez[ | en caso de emergencia[ |

(sefale la casilla apropiada) o duracién (semanas /meses): .....................
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3. Declaracion del Médico facultativo y del deportista

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

Nombre: . TR

Espec:|a||dad medlca

DIrECCION: ... e e e e

Teléfono: . e FAX

Correo electronlco T

Firma del médico facultatlvo i Fechar

Nota: Cumplimentar todas las secciones en letras mayusculas

YO, i ... certifico que la informacidn del
apartado 1 es exacta y solicito autorizacion para el uso de una Sustancia o Método que se
incluye en la lista de sustancias y métodos prohibidos en el deporte aprobada por la Resolucion
de 27 de diciembre de 2004 de la Presidencia del Consejo Superior de Deportes. Autorizo la
entrega de informacién médica personal a la Comision Nacional Antidopaje (CNAD), asi como a
otras organizaciones antidopaje competentes. Entiendo que en caso de que quisiera en algun
momento revocar el derecho de estas organizaciones a obtener informacidén sobre mi salud en
mi nombre, deberé notificarlo por escrito a mi médico facultativo, a mi Federaciéon deportiva
espanola y a la Comision 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 un 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 Federacién deportiva espafiola correspondiente, y
conserve una copia del mismo para poder consultarlo con posterioridad.





