ComiSION NAcIONAL DE CONTRoL DE DOPAJE

Comision Nacional de Control de Dopaje

FORMULARIO DE SOLICITUD DE AUTORIZACION USO TERAPEUTICO (AUT)

Por favor complete todas las secciones en letras mayusculas manuscritas 0 a maquina. El deportista debe completar las secciones 1,
6 y 9; el médico debe completar las secciones 2, 3, 4, 5, 7 y 8. 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: Cadigo Postal:
Tel / Cel: E-mail:

(Con codigo internacional)

Deporte: Disciplina/Posicion:

Organizacion Deportiva Nacional o Internacional:

Si el deportista tiene alguna discapacidad, por favor indiquela:
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2. Informacién Médica (continGe en una hoja aparte, si es necesario)

DIAGNOSTICO:

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

IMPORTANTE

Los elementos que respalden el diagnéstico deben ser anexados y enviados junto a esta solicitud. Las pruebas
médicas deben incluir un historial médico lo mas completo posible y los resultados de todos los exadmenes
pertinentes, investigaciones de laboratorio y estudios de imagenes. Las pruebas deben ser lo mas obijetivas
posibles, teniendo en cuenta las circunstancias clinicas. En el caso de condiciones no demostrables, opiniones
médicas independientes deberan respaldar esta solicitud. NO SE TRATARAN SOLICITUDES QUE NO
ESTEN ACOMPANADAS DE LOS RESULTADOS DE EXAMENES, INFORMES DE IMAGENES, ANALISIS,
ETC.

3. Detalles de la Medicacién

Sustancia(s) prohibida

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

Nombre:

Especialidad Médica:

Direccion:

Tel:

Fax:

E-mail:

Firma y timbre del médico: Fecha:

5. Caracteristicas del Tratamiento

Fecha de inicio:

Duracion:

Substancia prohibida (marcar con una X) En Competencia Fuera de Competencia I:I

Caracter del tratamiento (permanente o0 no):

6. Fechade la pr6xima competicién

Fecha Préxima Competicion:

Nombre de la Competencia:
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7. Solicitudes retroactivas

El Estandar Internacional de Autorizaciones de Uso Terapéutico indica que las Solicitudes de AUT, para substancias
prohibidas En Competicion, deben enviarse 30 dias antes del inicio de la competencia. De enviarse con posterioridad, la
solicitud sera tratada como una “Solicitud Retroactiva”. Para Grandes Eventos, se debe verificar con la organizacion del
mismo la amplitud del periodo En Competencia y las condiciones particulares para solicitar una AUT.

¢Es esta una solicitud retroactiva?
s v [

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

Indique el motivo (marque la casilla que corresponda):

- Fue necesario un tratamiento de emergencia o tratamiento de una condicion médica aguda I:I

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

- No se requiere una solicitud anticipada, segun las normas aplicables I:I
- Otro I:I
ESPECIFIQUE:

8. Solicitudes anteriores

[ ] [ ]

¢Ha presentado previamente una solicitud de AUT? Si No

¢ Para qué sustancia o método?

¢ Para quién? ¢Cuando?

Decision:  Aprobada No aprobada
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9. Declaracion del deportista

Yo, , certifico que la informacion de las secciones 1,5y 6 es
exacta. Autorizo la divulgacion 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
Cdédigo 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 rectificaciéon; o (3) revocar el
derecho de estas organizaciones a obtener informacion 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 informacion 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 decisidn 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 informacion 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 reclamacién 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, escaneados a la direccion electrénica aut@cncd-chile.cl, con copia a
secretaria.ejecutiva@cncd-chile.cl. También podrian ser enviado por correo postal o por mano a la direccion siguiente:

COMISION NACIONAL DE CONTROL DOPAJE
Panel de AUT

Velédromo Estadio Nacional

Av. Pedro de Valdivia 4901 — Comuna de Nufioa
Santiago — CHILE/
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