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SCUTIRE PENTRU UZ TERAPEUTIC 

(SUT) 
751-07-01 Rev. 0 ANAD 

Vă rugăm să completaŃi toate secŃiunile cu majuscule 
 

I. INFORMAłII DESPRE SPORTIV 
 
Nume :................................... Prenume :........................................................... 

Femeie        Bărbat         Data naşterii (Z/L/A):……………………………………............. 

Adresa :............................................................................................................ 

Localitatea :.......................................  łara:…………………..... Cod poştal:................. 

Tel.:…………………………………    E-mail:………………………………………………………………………………… 
(cu cod internaŃional) 

Disciplina sportiva:…………………………………….  Ramura sportiva ………………………………………. 

Structura sportivă (clubul, asociatia, etc.):  ........................................................... 
 
Spotiv de nivel :      national                        international  
 
În cazul sportivilor cu handicap, specificaŃi natura handicapului…………………………………... 
……………………………………........................................................................................ 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
II. INFORMAłII MEDICALE 

 
Diagnostic clinic complet  

(vezi nota 1)………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………….……………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 Dacă se pot utiliza medicamente permise pentru a trata afectiunea medicală, 
furnizaŃi o justificare clinică pentru utilizarea medicamentelor interzise 
…………………………………………………………………………………………………………………....................... 
………………………………………………………………………………………………………................................ 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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III. DETALII MEDICALE  

A. SubstanŃa interzisă 
............................................ 
B. Denumirea comerciala 

Doză Mod de 
administrare 

FrecvenŃă 

 
1. 

A. 
............................................ 
B. 

   

 
2. 

A. 
............................................ 
B. 

   

 
3. 

A. 
............................................ 
B. 

   

Durata anticipată a planului de 
tratament: 
(Vă rugam bifati căsuŃa 
corespunzătoare) 

o dată                                   urgenŃă  
 
sau de durată (sapt./luna):.......................... 

 
AŃi mai solicitat o scutire pentru uz terapeutic?     
NU        DA       DE CATE ORI? ................................................................. 
 
Carei organizatii anti-doping ati mai solicitat o SUT?  
1....................................................................................................................... 
2....................................................................................................................... 
3....................................................................................................................... 
  

URGENTA DECIZIA    Pentru ce substante? 
 

DATA             
 DA NU APROBAT RESPINS 

1.      
2.      
3.      

 
IV. DECLARAłIA MEDICULUI 

Certific faptul că tratamentul mai sus menŃionat este potrivit din punct de 
vedere medical şi că utilizarea unei medicatii alternative, care nu se afla pe 
lista interzisă, ar fi nesatisfăcătoare pentru tratarea  afectiunii  medicale a 
sportivului. 
Nume:............................................................................................................. 

Specializare medicală:....................................................................................... 

Adresă:........................................................................................................... 

Tel.:...................................................  Fax.:................................................... 

E-mail............................................................................................................. 

Semnătura şi parafa:....................................  Data:........................................... 
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V. DECLARAłIA SPORTIVULUI 

 
         Subsemnatul, ........................................................................................, 
certific faptul că informaŃiile de la punctul I. sunt exacte şi că eu solicit 
aprobarea de a utiliza o substanŃă sau o metodă interzisă din Lista Interzisă. 
Autorizez eliberarea informaŃiei medicale personale către ANAD, către 
personalul AMAD şi CSUT al AMAD (Comitetul de acordare a Scutirilor pentru 
Uz Terapeutic), precum şi către alte OrganizaŃii Anti-Doping, în conformitate 
cu prevederile Codului. ÎnŃeleg că, dacă doresc vreodată să revoc dreptul 
CSUT a ANAD sau dreptul CSUT al AMAD de a obŃine informaŃii despre 
problemele medicale personale, trebuie sa-mi înştiinŃez în scris medicul si 
Agentia Nationala Anti-Doping, despre acest fapt. 
 
Semnătura sportivului:.................................. Data:........................................ 
 
Semnătura părintelui/ tutorelui..................... Data:....................................... 
 
(Dacă sportivul este minor sau are un handicap care –l împiedică să semneze acest 
formular, un părinte sau tutore va semna împreună cu sportivul sau în numele 
acestuia.) 
 

 
VI. NOTĂ 

      Nota 1: 
     Dovezile medicale care confirmă diagnosticul trebuie ataşate şi trimise cu 
acest formular. Dovezile medicale trebuie să includă o fişă medicală detaliată 
şi rezultatele tuturor examinărilor relevante clinice, de laborator si imagistice. 
Dacă este posibil, trebuie incluse copii ale foilor de observaŃie sau ale 
rapoartelor medicale. Dovezile trebuie să fie cât mai obiective în prezentarea 
cazului clinic, iar daca nu este posibil, formularul va fi însoŃit de opinii 
medicale independente care să susŃină aceasta solicitare. 
 

VA ROG TRIMITETI FORMULARUL COMPLETAT CORECT CATRE ANAD SI 
PĂSTRAłI O COPIE PENTRU DOSARUL PROPRIU! 
          FORMULARELE INCOMPLETE VOR FI RETURNATE PENTRU A FI COMPLETATE 
CORESPUNZATOR! 
 

 
 

 


