Lista de comprobacion para la solicitud de una autorizacién de uso terapéutico (AUT):

Diabetes B, ONAD
. - N PARAGUAY
Sustancias prohibidas insulina OB oo oo

Esta lista de comprobacioén tiene el objetivo de guiar al deportista y su médico sobre los requisitos de solicitud de una

AUT y permitira al Comité correspondiente evaluar si se cumplen los criterios relevantes del EIAUT.

Tenga en cuenta que no basta con completar el formulario de AUT; es OBLIGATORIO aportar los documentos de

apoyo. Completar el formulario y la lista de comprobacion NO garantiza la concesion de una AUT. Por el contrario,

en determinados casos una solicitud podria ser legitima pese a no incluir todos los elementos de la lista de

comprobacion.

U | El formulario de solicitud de una AUT debe incluir:

[1 | Todas las secciones cumplimentadas a mano con letra de imprenta
[0 | Toda la informacion presentada en [idioma]

(1 | La firma del médico que realiza la solicitud

[1 | La firma del deportista

U | Elinforme médico debe incluir detalles sobre:

11 | Anamnesis: sintomas, edad de inicio, evolucion de la enfermedad, inicio del tratamiento,
hipoglucemia, cetoacidosis diabética, complicaciones relacionadas con la diabetes (segun proceda)

[1 | Interpretacién de los sintomas, signos y resultados de las pruebas a cargo de un médico

11 | Diagnéstico basado en criterios internacionales (glucemia en ayunas/prueba de tolerancia a la glucosa/
HbAL1C o glucemia aleatoria)

01 | Tipo de insulina recetada, incluyendo dosis, frecuencia y via de administracion

.| Entre los resultados de las pruebas diagndsticas deben incluirse copias de:

g

Pruebas analiticas (p. €j., perfil de HbA1C, glucemia)

0

Resultados de la prueba de tolerancia a la glucosa oral (si se ha realizado)

L' |Informacion adicional incluida

g

Segun las especificaciones de la ADO
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