Solicitud No.:

Excepciones de Uso Terapéutico
Planilla de Solicitud Estandar

Yo aplico por aprobacion de (Organizacién Contra el Doping), para
el uso terapéutico de una sustancia prohibida en la Lista de WADA
de Sustancias y Métodos Prohibidos.

Por favor completa todas las secciones

1. Informacién del Atleta

Apellido: oo N[0T ] o ==

Femenino O Masculino AQ (Marque la casilla apropiada)

D] =T otod o o - S e P
Pais: e Codigo Postal:  ..oceiiiiiiii e

Fecha de Nacimiento (d/m/a): .........cccevvieanes

Tel. Trabajo: .....cccvvevvvviiinnn.. Tel. Res. i MOVIl: oo
Deporte:....covvvviiiiiiiiiinannn. Disciplina / POSICION: ... e
Organizacion Deportiva NacCionNal: ........ccoiiiiiiiiii it e e eaaneees
Si el Atleta esta incapacitado, indique la incapacitacion: ..........cccciiiiiiiiiiiiiiiiiiii e
E-MAIl . e

2. Notificacion del Profesional Médico:

Nombre, calificaciones y especialidad médica: (Vea nota 1). ...cccevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieens
3 1] =T o o T ] o T
................................................................. Email: .o
Tel. Trabajo: ..oviiii e Tel. RES: i
MOVl e e =
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Gl = Vo | i Lo 1S3 o Lo o I (V== T o T ] = T2 T

Ha sido notificado de esta solicitud el Oficial Médico en Jefe de la Organizacion Deportiva
Nacional?

Si: 4 No: O

Nombre del Oficial Médico en Jefe de la Organizacion Deportiva Nacional: (vea nota 3):

3. Detalles del Medicamento (vea nota 4)

Medicamento Prohibido: Administracion Ruta de Frecuencia de

de Dosis Administracion Administracion

Duracion Anticipada de este plan
de Medicamento

Previo/ Presente Solicitud(s) TUE: Si ] no ]
Si contest6 Sl indique la Fecha: ...........ccoeviiiiii i,
Organizacion Contra El DOPINGg ... ..ottt et et

Resultados (anexe previo(s) TUE(s)):
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4. Informacién Adicional

5. Declaracion del Profesional Médico y del Atleta

D o T certifico que la(s) sustancia(s)
mencionada(s) arriba han sido/son administradas como el tratamiento correcto por la
condicion médica nombrada arriba.

Firma del Profesional MédicO: .........ccovvviiiinnnnnn... Fecha:

YO, e certifico que la informaciéon bajo No. 1, es precisa y que
yo estoy solicitando aprobacién para usar una Sustancia o Método de la Lista Prohibida de
WADA. Yo Autorizo a dar informacion personal médica a la Organizacién contra el Doping
asi como también al personal de WADA y a la WADA TUEC (Comité de Excepcion de Uso
Terapéutico) bajo las provisiones del Cédigo. Entiendo que si yo deseo revocar los
derechos de la Organizacion Contra ElI Doping TUEC o WADA TUEC para obtener
informacién de mi salud en mi nombre, yo debo notificar a mi profesional medico por
escrito acerca de eso.

(Si el atleta es un menor o tiene una incapacidad que no le permita firmar esta
forma, un padre o guardian debera firmar junto con o en nombre del atleta)
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6. Notas:

Nota 1

Nombre, Calificaciones y Especialidad Médica
Por ejemplo: Dr. AB Cook, MD FRACP, Gastroenterdlogo.

Nota 2

Diagndstico

Debe ser anexada evidencia confirmando el diagndéstico y enviada con esta
solicitud. La evidencia médica debera incluir historia médica comprensiva y
resultados de todos los examenes reveladores, investigaciones de laboratorio e
imagines de estudio. Copias de los reportes originales o cartas deberan ser
incluidos cuando sea posible. Evidencia deberd ser tan objetiva como sea posible
en las circunstancias clinicas y en el caso de condiciones no demostrables
independientes de apoyo a la opinién médica deberan acompafar esta solicitud.

Nota 3

Oficial Médico en Jefe de la Organizacion Deportiva Nacional

Donde sea posible, el Oficial Médico en Jefe de la Organizacién Deportiva Nacional
involucrada, debera ser notificado de la solicitud ante la Organizacion contra El
Doping. Cuando sea propicio la solicitud deberéa incluir un escrito por el oficial
Médico de el organismo deportivo nacional del atleta, atestiguando la necesidad
de la Sustancia Prohibida o Método Prohibido en el tratamiento del atleta.

Nota 4

Detalles del Medicamento

Provea detalles concernientes a todas las sustancias o métodos prohibidos por lo
cual es buscada la aprobacién. Use nombres genéricos (INN) y especifique la
dosis del medicamento.

Nota 5

Si un medicamento permitido puede ser usado en el tratamiento de la condicion
médica del atleta, por favor provea la justificaciéon clinica para el uso solicitado del
medicamento prohibido.

Solicitudes incompletas seran regresadas y necesitara ser sometida nuevamente.

Por favor someta la planilla completada a la Organizacion Contra El Doping y guarde una
copia para sus record.

International Softball Federation
1900 South Park Road
Plant City, FL 33563
Tel: 813.864.0100
Fax: 813.864.0105
Email: info@internationalsoftball.com
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5. Decision ISF-TUEC (SOLO PARA USO DE LA OFICINA)

| Fecha de recibido:

| Solicitud completa: A Si U no




