
  Copia per l’atleta 

 

 

Verbale di fermo medico  

 per pugili PRO 
 

Il pugile Pro ……………………………………………………………………………………………………………., nato il ……………………………………….. 

Procuratore Sportivo ………….…………………………………… ha combattuto a …………….……………………… il ..………..…………….. 

vincendo/perdendo alla ……..……..… ripresa col verdetto ………………………… Periodo di riposo prescritto ……..… giorni 

(minimo 30 per i verdetti di KO, KOT, Abbandono). Come da legislazione e Regolamento del Settore Sanitario vigente, 

dopo il periodo di riposo prescritto, l’atleta dovrà sottoporsi a VISITA DI CONTROLLO PRESSO IL MEDICO SPORTIVO CHE 

HA RILASCIATO IL CERTIFICATO IN CORSO DI VALIDITÀ e in occasione della stessa dovrà portare in visione il presente 

verbale ed eventuale referto di pronto soccorso in caso di prescritta ospedalizzazione. 

Firma dell’atleta  ………………………………………….              Firma e timbro del Medico di bordo ring  

 

Firma del tecnico ………………..…….………………….    ………………..…….………………………… 

 
Ha subito KD  si          quante volte? ……. no         Perdita di coscienza  no        si         ..…… minuti ……… secondi 

Sintomatologia ed obiettività ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Esame neurologico ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Lesioni cutanee    …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Lesioni oculari ………………………………………………………………… Lesioni ORL ……………………………………………………………………… 

Lesioni osteoarticolari ……………………………………………. …………. Traumi muscolotendinei …………………………………………………. 

Traumi addominali …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Sono stati somministrati farmaci? ………….. quali? ………………………………………………………………………………………………………….. 

Sono state effettuate medicazioni, suture o immobilizzazioni? ……………………………………………………………………………………… 

È stata prescritta ospedalizzazione? (obbligatoria in caso di KO per colpi al capo)  si  no   

Osservazioni …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

AL MEDICO SPORTIVO CHE HA RILASCIATO IL CERTIFICATO IN CORSO DI VALIDITÀ  

A seguito dell’obiettività riportata, si ritiene opportuno che l’atleta effettui i seguenti accertamenti per l’esecuzione 

della visita di controllo prevista dalle leggi vigenti  ai fini della ripresa dell’attività agonistica:  

Visita neurologica       EEG (obbligatorio )                         Visita ORL con Audiometria  

RM cerebrale (obbligatoria in caso di sconfitta per KO)                Visita oculistica con fundus oculi 

Altro ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Obbligatoriamente tra la data della visita medica di controllo e quella del successivo combattimento, deve 

intercorrere un periodo di 15 giorni, necessario per l'idoneo allenamento. 

Luogo e data ………………………………………………. 

                Timbro e firma del Medico di bordo ring  

Firma dell’atleta ………………………………………….    ………………..…….………………………… 

 

N.B.  DA PORTARE IN VISIONE ALLA VISITA DI CONTROLLO 


