IWF-Masters Anti-Doping Organisation

Ausnahmeantrag zur Einnahme therapeutischer
Medikation

TUE - 2012
Appendix 1

WEIGHTLIFTING

Bitte fullen Sie alle Felder auf beiden Seiten in_GroRRbuchstaben aus oder tippen Sie diese ein.

1. Informationen des Athleten:

Nachname (FamiliENNaME): ... . e ettt et et e e et et e e e et e ettt e e et b aeeaanes

RV Y =T 1= SO PPRPPRR

Geburtsdatum (T/M/): oo e e weiblich O mannlich O
1= 1R PO UPPT PPN

Postleitzahl: ..........cocoviiii Stadt: ..o, Land:

2. MEDIZINISCHE Angaben:

Diagnose mit ausreichender medizinischer Angaben (siehe Hinweis):

Falls irgendwelche erlaubten Medikamente angezeigt, werden, die zur Behandlung eingesetzt werden,
stellen Sie ein medizinischen Gutachten zur Verfiigen, welches die Einnahme dieses Medikaments
rechtfertigt.




3. EINZELHEITEN ZUM MEDIKAMENT: Oberbegriff -- verbindlich

Verbotene Dosierung Art der Einnahme Haufigkeit
Substanz(en)

Voraussichtliche Dauer der

Behandlung Nur einmal [J Im Notfall O dauerhaft

Angaben Uber die Dauer:
(Woche/n—Monat/e): .................. Beginn: ......coooiiiiii

(Bitte kreuzen Sie an)

Haben Sie kiirzlich einen TUE Antrag eingereicht? : ja [ nein I

Welche Substanz(en)?
................................... ANWEN?...ooiiiiiiiiiiii e WaNN?

Zugelassen [ Nicht zugelassen [

4. ANGABEN DES PRAKTIZIERENDEN ARZTES: (Bitte hangen Sie das Rezept an)

Ich bescheinige, dass die oben erwéhnte Behandlung medizinisch passend/notwendig ist, und dass der Gebrauch
des alternativen Medikaments, das nicht auf der verbotenen Liste steht, unter diesen Umstanden ungentigend
sein wirde.

N LTS

Tel.: (mitLandervorwahl) il e FaX: o

Unterschrift des praktizierenden ArZtES: ......coccceeeiiiiii e e e Datum: ....oeeveeeeieeeice e

5. ERKLARUNG DES ATHLETEN:

o P versichere, dass die Angaben unter
Punkt 1 richtig sind. Ich bitte um die Zustimmung, dass ich eine Substanz oder Mittel verwende, die auf der
verbotenen Liste der WADA stehen. Ich willige ein, dass die IWF mit ihrer Anti-Doping Organisation (ADO) sowie
die Mitarbeiter der WADA, dem WADA TUEC (Therapeutic Use Exemption Committee) und andere ADOs,
Einsicht in meine personlichen medizinischen Informationen bekommen. Mir ist bewusst, dass, wenn ich jemals
das Recht, dass diese Organisationen Auskunft Uber meine Gesundheitszustand erhalten kénnen, widerrufen
mdochte, ich meinen Arzt und meinen ADO/s in einem Schreiben dieser Tatsache benachrichtigen muss.

Unterschrift des Athleten: ... Datum: ..o

Unvollstandige Antrdge werden zurtickgeschickt und miissen komplett neu eingereicht werden.
Bitte senden Sie das ausgefiillte Formular an die geltenden ADO und bewahren Sie eine Kopie fiir Ihre Unterlagen.




