
 

   

Azienda Ospedale-Università Padova: 
via Giustiniani, 2 - 35128 PADOVA 
T.+ 39 049 8211111 
P.E.C.:protocollo.aopd@pecveneto.it 
Cod.Fisc./P.IVA 00349040287 
 

Didas SERVIZI DI DIAGNOSTICA INTEGRATA 
U.O.C Medicina delle Sport e dell’Esercizio 
Direttore: Prof. A. Ermolao 
T. +39 049 821 5650 
e-mail med.sport@aopd.veneto.it  

Aopd.veneto.it 

   
 

 
MODALITA’ ACCESSO - SERVIZIO CONSULENZE U.O.C. 

MEDICINA DELLO SPORT E DELL’ESERCIZIO 
Centro di riferimento Regionale specializzato per la prescrizione di esercizio terapeutico nelle patologie croniche 

 
 
Il servizio è rivolto: 

- agli atleti che necessitino di consulenza, in seguito al riscontro di elementi patologici 
alla visita medico-sportiva, presso servizi pubblici e privati del territorio  

- a soggetti con quadro clinico complesso, che vogliono praticare attività sportiva in 
sicurezza. 

 
Possono inviare i pazienti: Medici di Medicina Generale, Pediatri di Libera Scelta, 
Specialisti afferenti al sistema pubblico o privato. 
 
Modalità di accesso: 
Con impegnativa: “prima visita internistica”  
Codice: 89.07_19 
Priorità: P - programmabile 
Quesito: per attività sportiva  
 
Modalità richiesta: 
inviare mail: med.sport@aopd.veneto.it 
oggetto: RICHIESTA CONSULENZA MEDICO-SPORTIVA 
Allegare: 

1. impegnativa  
2. Il template allegato, compilato obbligatoriamente in ogni sua parte (quando la 

richiesta proviene dallo specialista in medicina dello sport). 
 
 
  

mailto:med.sport@aopd.veneto.it


 

   

Azienda Ospedale-Università Padova:  Aopd.veneto.it 
   

 

ALLEGATO 1: RICHIESTA CONSULENZA MEDICO-SPORTIVA 
 
 
 

Richiesta di consulenza medico-sportiva 
 
 
 
Si richiede consulenza medico sportiva per l’atleta _________________________, d.n. __/__/____ 

Finora sono stati eseguiti i seguenti accertamenti: 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

MOTIVO CONSULENZA/QUESITO: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Se è già stata aperta una pratica di idoneità sportiva indicare la data: __/__/____ e lo sport: 

________________ 

 

Data e luogo: ______________________ 

 

Contatto del Medico Inviante o Segreteria dell’ambulatorio in cui è stato preso in carico il paziente: 
 
 _______________________________________________________________________________
           
 

 

        ________________________________  

        Il Medico Inviante  

 

NB: L’utente dovrà presentarsi all’appuntamento con la presente richiesta compilata e firmata dal 
medico inviante, assieme a tutta la documentazione clinica necessaria alla visita. 
 
 


