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Terapeitiskās izņēmumu lietošanas (TUE)

pieteikuma anketa

Therapeutic Use Exemptions - TUE
Lūdzu visus laukus aizpildiet drukātiem burtiem vai datorrakstā
Please complete all sections in capital letters or typing 
1.Ziņas par sportistu
Athlete information  
	VĀRDS:
	
	UZVĀRDS:
	

	First name
	
	Surname
	


	VĪR.    FORMCHECKBOX 

	SIEV.    FORMCHECKBOX 

	DZIMŠANAS DATI:
	
	Pilsonība:
	

	Male
	Female
	Date of birth
	
	Nationality
	


	ADRESE:
	

	Address
	


	PILSĒTA:
	
	VALSTS:
	
	PASTA INDEKSS:
	

	City
	
	Country
	
	Postcode
	


	TELEFONS: (ar starptautisko kodu)
	
	E-PASTS:
	

	Telephone (with international code)
	
	E-mail
	


	SPORTA VEIDS:
	
	

	Sport
	
	


	SPORTA FEDERĀCIJA:
	

	Sport federation
	


	Ja sportistam ir invalidītāte, norādiet to
	

	If athlete with disability, indicate disability
	


2.Medicīniskā sadaļa
Medical information  

	DIAGNOZE AR ATBILSTOŠU MEDICĪNISKO INFORMĀCIJU (skatiet piezīmi 1):

	Diagnosis with sufficient medical information (see note 1):

	

	

	

	

	

	Ja medicīniskā stāvokļa ārstēšanai var tikt izmantoti atļauti medikamenti, norādiet klīnisku pamatojumu aizliegtā medikamenta lietošanas pieprasījumam.

	If a permitted medication can be used to treat the medical condition, provide clinical justification for the requested use of the prohibited medication

	

	

	

	


3.ZIŅAS PAR MEDIKAMENTU
Medication details 
	AIZLIEGTĀ VIELA(S)

Starptautiskais nosaukums
	Deva
	IEVADĪŠANAS CEĻŠ
	IEVADĪŠANAS BIEŽUMS

	Prohibited substance(s):

Generic name
	Dose
	Route
	Frequency

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	PAREDZEMAIS LIETOŠANAS ILGUMS

(Nepieciešamo atzīmēt)

Intended duration of treatment:

(Please tick appropriate box)
	VIENREIZĒJS
	 FORMCHECKBOX 

	NEATLIEKAMS
	 FORMCHECKBOX 


	
	once only
	
	emergency
	

	
	ILGSTOŠS (nedēļas/mēneši)
	

	
	or duration (week/month)
	


	Vai Jūs iepriekš esat iesnieguši TUE pieteikumu:
	JĀ
	 FORMCHECKBOX 

	NĒ
	 FORMCHECKBOX 


	Have you submitted any previous TUE application:
	Yes
	
	No
	


	Kādai vielai?
	

	For which substance?
	


	Kam?
	
	Kad?
	

	To whom?
	
	When?
	


	Lēmums:
	Apstiprināts
	 FORMCHECKBOX 

	Neapstiprināts
	 FORMCHECKBOX 


	Decision:
	Approved
	
	Not approved
	


4.Ārsta paziņojums
Medical practitioner’s declaration
	Ar šo apstiprinu, ka iepriekš minētā ārstēšana ir medicņiski pamatota un citu medikamentu lietošana, kas nav iekļauti aizliegtā sarakstā, ir nepiemērota šī stāvokļa ārstēšanai

	I certify that the above-mentioned treatment is medically appropriate and that the use of alternative medication not on the prohibited list would be unsatisfactory for this condition.


	VĀRDS,UZVĀRDS:
	

	Name:
	


	MEDICĪNAS SPECIALITĀTE:
	

	Medical speciality:
	


	ADRESE:
	

	Address
	


	TELEFONS: (ar starptautisko kodu)
	
	Fakss:
	

	Telephone (with international code)
	
	Fax
	


	ĀRSTA PARAKSTS:
	
	DATUMS:
	

	Signature of Medical Practitioner:
	
	Date
	


5.Sportista paziņojums
Athlete’s declaration
	Es, ______________________apliecinu, ka 1.punktā minētā informācija ir pareiza un esmu pieprasīji (-usi) atļauju lietot vielu vai metodi no WADA aizliegtā saraksta. Es pilnvaroju Sporta medicīnas valsts aģentūru, WADA amatpersonas, WADA TUEC (terapeitiskās lietošanas izņēmumu komiteju) un citas antidopinga organizācijas, kuras noteiktas Pasaules Antidopinga kodeksā, izmantot personīgo medicīnisko informāciju. Es apzinos, ka gadījuma, ja es jebkurā laikā vēlos atcelt šo organizāciju tiesības izmantot informāciju par manu veselības stāvokli, man par to rakstiski jāinformē mans ārsts un Sporta medicīnas valsts aģentūra.

	I, ________________________________ certify that the information under 1. is accurate and that I am requesting approval to use a Substance or Method from the WADA Prohibited List. I authorize the release of personal medical information to the Anti-Doping Organization (ADO) as well as to WADA staff, to the WADA TUEC (Therapeutic Use Exemption Committee) and to other ADO under the provisions of the Code. I understand that if I ever wish to revoke the right of these organizations to obtain my health information on my behalf, I must notify my medical practitioner and my ADO in writing of that fact.


	SPORTISTA PARAKSTS:
	
	DATUMS:
	

	Athete’s signature
	
	Date
	


	VECĀKU VAI AIZBILDŅA PARAKSTS:
	

	Parent’s / Guardian’s signature
	

	

	(ja sportists ir nepilngadīgs vai viņam ir invaliditāte, kas traucē parakstīt šo anketu, vecāks vai aizbilnis to paraksta viņa vārdā vai kopā ar viņu) 

	(if the athlete is a minor or has a disability preventing him/her to sign this form, a parent or guardian shall sign together with or on behalf of the athlete)


6.Piezīme
Note

	Piezīme 1
	Diagnoze

Šim pieteikumam jāpievieno pierādījumi, kas apstiprina diagnozi. Šādi medicīniski pierādījumi ir vispusīga slimības vēsture un atbilstošo izmeklējumu rezultāti, laboratoriju slēdzieni un vizuālās diagnostikas rezultāti. Ja iespējams, šiem pierādījumiem jāpievieno oriģinālo izmeklējumu vai vēstuļu kopijas. Pierādījumiem jābūt iespējami objektīviem, ņemot vērā klīnisko stāvokli un gadījumos, kad veselības stāvokli nosaka vizuāli neatspoguļojami simptomi, pieteikuma izskatīšanas procesā var tikt izmantoti neatkarīgu mediķi viedokļi.

	Note 1
	Diagnosis 

Evidence confirming the diagnosis must be attached and forwarded with this application. The medical evidence should include a comprehensive medical history and the results of all relevant examinations, laboratory investigations and imaging studies. Copies of the original reports or letters should be included when possible. Evidence should be as objective as possible in the clinical circumstances and in the case of non-demonstrable conditions independent supporting medical opinion will assist this application


Nepilnīgi aizpildītās anketa tiks atgrieztas atpakaļ un jāiesniedz vēlreiz
Incomplete Applications will be returned and will need to be resubmitted.
Aizpildītu anketu, lūdzu, iesniedziet Sporta medicīnas valsts aģentūras Antidopinga nodaļā un paturiet sev kopiju
Please submit the completed form to the ADO and keep a copy for your records.
Sporta medicīnas valsts aģentūra
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PAGE  
3
  KONFIDENCIĀLI

STRICTLY CONFIDENTIAL

