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N° de demande :

AUTORISATION D'USAGE A DES FINS THERAPEUTIQUES
Processus abrégé pour béta-2 agonistes par inhalation
(Salbutamol, Salmétérol, Formotérol, Terbutaline)

une substance interdite sur la Liste de la FIBA et de I'AMA.
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3. Historique médical
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Résultats et courbes doivent étre joints au dossier.

Médicaments préconisés (nom générique) :
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Remarque : La posologie, la voie et la fréquence d 'd‘@minis{fation doivent étre précisément respectées par le
sportif. g

Durée du traitement
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4. Autre(s) information(s) compréggfﬁzire(s) D e oo e ee et e e e e —eete e e et et e eae et ear e reeteere et ererbatsetanbenteneas

5. Déclaration du médecin
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Je, SOUSSIGNE() ...ovurvrrniviiiiniccce s certifie que le traitement proposé est

ié pour 1'état pathologique indiqué et qu'il n'existe pas de possibilité d'avoir recours a une
native thérapeutique utilisant des substances autorisées.
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6. Déclaration du sportif

Je, SOUSSIZNE(), wuvivveerreiiiieiieniieieenient ettt et naee e certifie que les renseignements que
j'ai fournis sont exacts. J'autorise la divulgation de mes renseignements médicaux personnels aux
organisations concernées par ma demande (FIBA, Fédération Nationale, AMA).
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Signature du parent ou du représentant 1égal
(si le sportif est mineur ou empéché de signer) :
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