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FORMULARIO DE SOLICITUD DE AUTORIZACION USO TERAPEUTICO (AUT)

Por favor complete todas las secciones en letras maytsculas manuscritas o a maquina. El deportista debe completar las secciones 1, 5, 6 y 7; el médico debe
completar las secciones 2, 3 y 4. Las solicitudes ilegibles o incompletas se devolveran y se deberan presentar nuevamente de forma legible y completa.

1.

Informacion del deportista

Apellidos: Nombres:

Mujer |:| Hombre |:| Fecha de nacimiento (d/m/a):

Direccion:

Ciudad: Pais: Codigo Postal:
Tel / Cel: E-mail:

(Con cadigo internacional)

Deporte: Disciplina/Posicién:

Nacional o Internacional:

Si el deportista tiene alguna discapacidad, por favor indiquela:

Organizacién Deportiva
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2. Informacion Médica (continie en una hoja aparte, si es necesario)

DIAGNOSTICO:

Si un tratamiento con medicamentos permitidos es susceptible de ser aplicado como tratamiento para la condicién médica, indicar la justificacion clinica para la
solicitud del uso de una medicacién prohibida

Nota sobre el diagndstico

Los elementos que confirmen el diagndstico deben ser anexados y enviados junto a esta solicitud. Las pruebas médicas deben incluir un historial médico completo y
los resultados de todos los examenes pertinentes, investigaciones de laboratorio y estudios de imagenes. Las copias de los informes o cartas deben ser incluidas,
cuando sea posible. Las pruebas deben ser lo mas objetivas posibles, teniendo en cuenta las circunstancias clinicas. En el caso de condiciones no demostrables,
opiniones médicas independientes deberan respaldar esta solicitud.

3. Detalles de la Medicacion

Sustancia(s) prohibida

- Dosis Via de Administracion Frecuencia Duracién del Tratamiento
Nombre Genérico
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4. Declaracion del Médico

Nombre:

Especialidad MEGICA: ... ettt e e e e

Direccion:

Tel:

Fax:

E-mail:

Firma del médico: Fecha:
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5. Solicitudes retroactivas

¢ Es esta una solicitud retroactiva?
s [ []

Si la respuesta es afirmativa, en qué fecha comenzd el tratamiento:

Indique el motivo (marque la casilla que corresponda)

- Fue necesario un tratamiento de emergencia o tratamiento de una condicién médica aguda

- Debido a otras circunstancias excepcionales, no hubo tiempo ni oportunidades suficientes para presentar una solicitud antes de la recogida de muestras

- No se requiere una solicitud anticipada, seguin las normas aplicables
- Otro

ESPECIFIQUE:

HREREIN

6. Solicitudes anteriores

; Ha presentado previamente una solicitud de AUT? Si No
¢
|:| I:I

¢ Para qué sustancia o método?

¢ Para quién? ¢, Cuando?

Decisién:  Aprobada No aprobada

[] [ ]
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7. Declaracion del deportista

Yo, , certifico que la informacién de las secciones 1, 5y 6 es exacta.
Autorizo la divulgacién de informacion médica personal a la COMISION NACIONAL DE CONTROL DE DOPAJE, asi como al personal de la
AMA, al CAUT de la AMA (Comité de Autorizacion de Uso Terapéutico) y a otros Comités o Paneles AUTs de Organizaciones
Antidopaje y personal autorizado que tenga derecho a conocer esta informacion de acuerdo con el Cédigo Mundial Antidopaje y/o el
Estandar Internacional para Autorizaciones de Uso Terapéutico.

Yo autorizo a mi(s) médico(s) a facilitar a las personas anteriores cualquier informacién médica que consideren necesaria con el fin de
examinar y decidir acerca de mi solicitud.

Yo entiendo que esta informacion solo se utilizara para evaluar mi solicitud de AUT y en el contexto de posibles investigaciones y
procedimientos de infracciones de las normas antidopaje. Entiendo que si alguna vez deseo (1) obtener mas informacion sobre el uso
de mis datos médicos; (2) ejercer mi derecho de acceso y rectificacidn; o (3) revocar el derecho de estas organizaciones a obtener
informacién médica sobre mi, debo notificar a mi médico y a mi OAD por escrito de ese hecho. Entiendo y acepto que pueda ser
necesario que la informacién relacionada con una AUT presentada antes de revocar mi consentimiento sea conservada con el Unico
proposito de establecer una posible infraccion de las normas antidopaje, conforme a las exigencias el Cédigo.

Yo consiento que la decision relativa a esta solicitud se ponga a disposicién de todas las Organizaciones Antidopaje u otras
organizaciones con potestad para realizar controles y/o para realizar la gestion de resultados.

Yo entiendo y acepto que los destinatarios de mi informacién y de la decision relativa a esta solicitud puedan encontrarse fuera del
pais en el que resido. En algunos de estos paises, las leyes de privacidad y de proteccion de datos pueden no ser equivalentes a las
de mi pais de residencia.

Yo entiendo que tengo la posibilidad de presentar una reclamacion a la AMA o al TAD si yo considero que mi informacién personal no

se utiliza de acuerdo con este consentimiento y con el Estandar Internacional para la Proteccion de la Privacidad y la Informacion
Personal.

Firma del Deportista: Fecha:

Firma del Padre o Tutor del Deportista: Fecha:

(Si el deportista es un menor de edad o tiene una discapacidad que le impida firmar esta solicitud, uno de sus padres o un tutor debera firmar en su nombre)

Por favor envie la solicitud completa y documentos adjuntos POR CORREO POSTAL O POR MANO a la direccion siguiente:

ORGANIZACION NACIONAL ANTIDOPAJE - PARAGUAY
Comision de AUT - Tribunal de Expertos en Dopaje
Avda. Eusebio Ayala y Rl 6 Boquerén

ASUNCION - PARAGUAY




