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~ AUTORIDADE BRASILEIRA DE CONTROLE DE DOPAGEM_
FORMULARIO DE SOLICITACAO DE AUTORIZACAO PARA USO TERAPEUTICO (AUT)

Favor preencher todos os campos, com letra de forma ou digitado. Cabe ao atleta preencher as
sec¢les 1, 2, 3 e 7; ao meédico, as sec¢bes 4, 5 e 6. Formularios ilegiveis ou incompletos serdo
devolvidos e sera necessario seu reenvio.

1. Informacéo do Atleta

Sobrenome:
Nome:
Feminino: [ Masculino: O Data de Nascimento: / /
Endereco:
Cidade: Pais:
CEP: Telefone:
(com codigo internacional)
E-mail:
Esporte: Modalidade:

2. Pedidos Anteriores

Vocé ja solicitou uma AUT para o mesmo diagnoéstico para alguma Organizagdo Antidopagem
(OAD)?
Sim O Nao O

Para qual(is) substancia(s) ou método(s)?

Para qual OAD?

Quando?

Decisao da AUT anterior: Aprovada O N&o Aprovada OJ
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3. Solicitacdo Retroativa

Esta € uma solicitacao retroativa? Sim: O N&o: [

Se sim, qual a data de inicio do tratamento?

Em qual dessas excecgdes seu caso se aplica? (Artigo 4.1 do PIAUT)

0 4.1 (a) — Vocé precisou de tratamento de emergéncia para uma condicdo médica.

0 4.1 (b) — Nao houve tempo suficiente, oportunidade ou outra circunstancia que impediram de solicitar
uma AUT antes de vocé ser testado.

O 4.1 (c) — A ABCD nao permitiu que a AUT fosse solicitada com antecedéncia por conta de alguma
regra estabelecida pela OAD.

O 4.1 (d) — Vocé é um atleta de nivel baixo que foi testado e que ndo esta sob a jurisdicdo de uma
Federagéo Internacional ou de uma Organizagao Nacional Antidopagem.

O 4.1 (e) — Vocé testou positivo Fora de Competicdo para uma substancia que s6 € proibida Em
Competicdo, como S9 Glicocorticoides (veja a Lista Proibida).
Favor explicar a situacdo (se necessario, anexar documentacao)

O Outras Solicitagdes Retroativas (PIAUT Artigo 4.3)
Em circunstancias raras e excepcionais, ndo obstante qualquer outra disposicdo do PIAUT, um
Atleta pode solicitar e obter aprovacao retroativa para sua AUT se, considerando o propésito do
Cadigo, seria manifestamente injusto ndo conceder uma AUT retroativa. Para aplicar o Artigo 4.3,
inclua uma justificativa completa e anexe toda a documentacdo de apoio necesséria.
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SECOES 4, 5 E 6 DEVEM SER PREENCHIDAS PELO MEDICO

4. Informacdo médica (Favor anexar a documentacdo médica pertinente)

Diagndstico (Favor usar Classificacédo ICD-11)

5. Especificagbes Medicamentosas

Substancias ou Dosagem Viade Frequéncia Duracéo de
Métodos Proibidos Administragao Tratamento
Nomes Genéricos

1.

2.

As evidéncias que comprovam o diagndstico devem ser anexadas e encaminhadas juntamente
com este formuléario. As informacfes médicas devem incluir um histérico médico abrangente
e os resultados de todos os exames laboratoriais, laudos e exames de imagem pertinentes.
Copias dos relatérios médicos originais devem ser incluidas, sempre que possivel. Além disso,
orienta-se fortemente que seja incluido um breve resumo com o diagnadstico, os principais dados
dos exames clinicos, exames médicos e o plano de tratamento.

Se um medicamento permitido puder ser usado para tratar a condicdo meédica, forneca uma
justificativa para a solicitacdo de Autorizagdo de Uso Terapéutico do medicamento proibido.

A AMA-WADA mantém uma série Checklists para AUT para auxiliar atletas e médicos no
preenchimento correto de solicitagbes de AUT. Eles podem ser acessados digitando o termo
“Checklist” no espaco de pesquisa no site da AMA-WADA: https://www.wada-ama.org.
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6. Declaracdo do médico

Certifico que as informacfes nas secfes 4 e 5 acima estdo corretas. Eu reconheco e concordo que
minhas informac¢des pessoais podem ser usadas pela(s) Organizacéo(des) Antidopagem (OADSs) para
entrar em contato comigo a respeito desta aplicacdo AUT, para verificar a avaliagdo profissional em
conexao com o processo AUT, ou em conexdo com a Regra Antidopagem Investigacbes ou
procedimentos de violagdo. Além disso, reconheco e concordo que minhas informacfes pessoais
serdo enviadas para o Sistema de Administracdo e Gestdo Antidopagem (ADAMS) para esses fins

(veja a Politica de Privacidade do ADAMS para maiores informacdes).

Nome:

Especialidade médica:

CRM: Emissor:
Endereco:

Cidade: Pais:
CEP:

Telefone: Fax:

(com caédigo internacional)

Email:

Assinatura do Médico:

Data.:
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7. Declaragao do Atleta

Eu, Cligue aqui para inserir nome do atleta, certifico que as informacdes apresentadas nas sec¢des 1,

2, 3 e 7 séo precisas e completas.

Autorizo meu(s) médico(s) a compartilhar as informacdes e registros médicos que eles considerem
necessarios para avaliar os méritos do meu pedido de AUT para o0s seguintes destinatarios: a(s)
Organizacao(des) Antidopagem (OADSs) responséavel por tomar uma decisao de conceder, rejeitar ou
reconhecer minha AUT; a Agéncia Mundial Antidopagem (AMA-WADA), que é responsavel por garantir
gue as determinagdes feitas pelos OADs respeitem o PIAUT; os médicos que sdo membros de OAD(S)
relevantes e Comissdes de AUT da AMA-WADA (CAUTs) que podem precisar revisar minha
solicitagéo de acordo com o Codigo Mundial Antidopagem e Padrfes Internacionais; e, se necessario

para avaliar minha inscri¢cdo, outros especialistas médicos, cientificos ou juridicos independentes.

Autorizo ainda o ABCD a liberar meu requerimento completo de TUE, incluindo informacdes e registros
médicos de apoio, para outra(s) OAD(s) e para AMA-WADA pelos motivos descritos acima, e entendo
gue esses destinatarios também podem precisar fornecer minha solicitagcdo completa para os membros

da CAUT e especialistas necessérios para avaliar minha aplicacéo.

Eu li e entendi o Aviso de Privacidade de AUT (abaixo) explicando como minhas informagfes pessoais
serdo processadas em conjunto com minha solicitagdo de AUT e aceito seus termos.

Assinatura do atleta: Data:

Assinatura dos pais / responsaveis:
Data:

(Se o atleta for menor de idade ou tiver uma deficiéncia que o impeca de assinar este formulério, um pai
ou responsavel devera assinar em nome do atleta)
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AVISO DE PRIVACIDADE
Este aviso descreve o processamento de informacgdes pessoais que ocorrerd em conjunto com sua solicitagao de
AUT.

INFORMACOES PESSOAIS PROTEGIDAS

e Asinformacdes fornecidas por vocé ou seu médico no Formulario de Solicitacdo de AUT (incluindo seu nome,
data de nascimento, detalhes de contato, esporte e disciplina, diagnéstico, medicacéo e tratamento relevante
para sua solicitacao);

¢ Documentagdo médica fornecida por vocé ou por seu médico; e

e AvaliacGes e decisbes sobre sua solicitagcdo de AUT emitidas pelas OADs (incluindo a AM- WADA) e pelas
Comissodes de AUT e outros especialistas de AUT, incluindo comunicages feitas com vocé e seu médico,
com as OADs pertinentes ou com pessoal de apoio em relacdo a sua solicitacdo de AUT.

OBJETIVOS E USO
e Suas Informacdes Pessoais serdo usadas para processar e avaliar o mérito de sua solicitagdo de AUT de
acordo com o Padré&o Internacional para Autorizacdes de Uso Terapéutico. Em alguns casos, pode ser usado
para outros fins de acordo com o Cadigo Mundial Antidopagem (Cédigo), com os Padrdes Internacionais e as
regras antidopagem das OADs com autoridade para testa-lo. Isso inclui:
— Gestao de resultados, em caso de resultado adverso ou atipico baseado na(s) amostra(s) ou no
Passaporte Bioldgico do Atleta; e
— Em casos raros, investigagdes ou procedimentos relacionados no contexto de uma suspeita de violagao
da regra antidopagem (VRAD).

TIPOS DE RECEPTORES
e Suas InformagBes Pessoais, incluindo suas informagfes e registros médicos ou de salde, podem ser
compartilhadas com:

— As OADs responsaveis por tomar a decisdo de conceder, rejeitar ou reconhecer sua AUT, bem como seus
terceiros (se houver). A decisdo de conceder ou negar seu pedido de AUT também sera disponibilizada
para OADs com autoridade sobre vocé para testes e/ou gestéo de resultados;

— Equipe autorizada da AMA-WADA,

— Membros da Comissao de AUT (CAUTs) da WADA e das OADs pertinentes; e

— Outros especialistas médicos, cientificos ou juridicos independentes, se necessario.

Observe que, devido a confidencialidade das informagdes de AUT, apenas um numero limitado de funcionéarios
do OAD e da AMA-WADA terdo acesso a sua solicitagdo. As OADs (incluindo a AMA-WADA) deve lidar com suas
Informacdes Pessoais de acordo com o Padrdo Internacional para a Protecdo de Privacidade e Informacgbes
Pessoais (PIPPIP). Vocé também pode consultar a OAD que recebeu sua solicitacdo de AUT para obter mais
detalhes sobre o processamento de suas Informagfes Pessoais. Suas Informacfes Pessoais também seréo
inseridas no ADAMS pela OAD que recebeu a sua solicitagdo de AUT para que possam ser acessadas por outras
OADs e AMA-WADA conforme necessario para os fins descritos acima. O ADAMS esta hospedado no Canadéa e
€ operado e gerenciado pela WADA. Para obter detalhes sobre o ADAMS e como a AMA-WADA processara suas
Informagdes Pessoais, consulte a Politica de Privacidade do ADAMS (Politica de Privacidade do ADAMS, em
inglés).

PROCESSAMENTO JUSTO E LEGAL

Ao assinar a Declaracéo do Atleta, vocé esta confirmando que leu e compreendeu este Aviso de Privacidade de
AUT. Quando for apropriado e permitido pela lei aplicavel, as OADs e outras partes mencionadas acima também
podem considerar que esta assinatura confirma seu consentimento expresso para 0 processamento das
Informacdes Pessoais descritas neste Aviso. Alternativamente, as OADs e essas outras partes podem se basear
em outros fundamentos reconhecidos por lei para processar suas Informacdes Pessoais para os fins descritos
neste Aviso (como para interesses publicos quem sirvam a antidopagem, a necessidade de cumprir as obrigacdes
contratuais devidas a vocé, a necessidade de garantir o cumprimento de uma obrigacdo legal ou um processo
legal obrigatério, ou a necessidade de cumprir os interesses legitimos associados as suas atividades).
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DIREITOS
Vocé tem direitos com relacao a suas Informac8es Pessoais de acordo com o PIPPIP, incluindo o direito a uma
cépia de suas Informacdes Pessoais, de corrigir, bloquear ou excluir em circunstancias especificas. Vocé pode ter
direitos adicionais de acordo com as leis de protecéo de dados, como o direito de registrar uma reclamacéo junto
a um 6rgao regulador de protecao de dados de seu pais.

O processamento de suas Informacdes Pessoais tem seu consentimento, e vocé pode revogar este consentimento
a qualquer momento, incluindo a autorizacdo do seu médico para liberar informac8es conforme descrito na
Declaracdo do Atleta. Para fazer isso, vocé deve notificar sua OAD e seu médico sobre sua deciséo. Se vocé
retirar seu consentimento ou objetar ao processamento de suas Informacdes Pessoais descritas neste Aviso, sua
AUT provavelmente serd rejeitada, pois as OADs nédo serdo capazes de avalia-la adequadamente conforme o que
esta estabelecido no Cadigo e nos Padrdes Internacionais.

Em casos raros, mesmo com sua obje¢do ou retirada de consentimento, € possivel que as OADs continuem a
processar suas InformagBes Pessoais para cumprir as obrigacdes estabelecidas no Cddigo e nos Padrdes
Internacionais. Isso inclui o processamento de investigacdes ou procedimentos relacionados a VRADs, bem como
o processamento das informagbes necessarias para estabelecer, exercer ou para defesa em agbes judiciais
envolvendo vocé, a AMA-WADA e / ou uma OAD.

PROTECOES

Todas as informacdes contidas em uma solicitacdo de AUT, incluindo os documentos médicos anexados, e
qualquer outra informacéo relacionada a decisédo de uma solicitacdo de AUT, devem ser tratadas de acordo com
os principios do sigilo médico. Os meédicos que sdo membros de uma Comissdo de AUT e quaisquer outros
especialistas consultados devem estar sujeitos a termos de confidencialidade.

De acordo com o PIPPIP, a equipe da OAD também deve assinar termos de confidencialidade e as OADs devem
implementar fortes medidas de protecao e privacidade de seus dados. O PIPPIP exige que os OADs apliquem s
niveis mais altos de seguranca de informacdes relacionadas & AUT, devido & confidencialidade dessas
informacdes. Vocé pode encontrar informagdes sobre seguranca no ADAMS consultando Como suas informacdes
sao protegidas no ADAMS? (em inglés) em nossas Perguntas Frequentes sobre privacidade e seguranca do
ADAMS.

RETENCAO
Suas Informagdes Pessoais ficardo retidas na OADs (incluindo na AMA-WADA) durante o periodo de retengéo
descrito no Anexo A do PIPPIP. As AUTs aprovadas ou DecisGes de AUT ndo aprovadas ficardo retidas por 10
anos. Os formularios de solicitacdo de AUT e as informacdes médicas complementares ficardo retidas por 12
meses a partir do vencimento da AUT. As solicitacdes de AUT incompletas ficardo retidas por 12 meses.

CONTATO
Consulte a ABCD pelo ajuda.adams@abcd.gov.br para sanar suas dlvidas sobre o processamento de suas
Informacdes Pessoais. Para contatar a AMA-WADA, escreva para: privacy@wada-ama.org.

Envie o formulario preenchido legivelmente em PDF para aut@abcd.gov.br juntamente com a

documentacdo médica anexada (mantenha uma copia para registro).
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