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Ansggningsskema til medicinsk dispensation (TUE)

For ansggning hos Anti Doping Danmark

Udfyld alle afsnit med tydelig skrift. Udgver udfylder afsnit 1, 2, 3 og 7, og leege udfylder afsnit 4, 5 og 6.
Uleeselige ansggninger eller ansggninger, der mangler oplysninger, bliver returneret og skal herefter
indsendes igen med alle de ngdvendige oplysninger samt dokumentation.

Laes ADD'’s privatlivspolitik, inkl. den TUE-specifikke privatlivspolitik
Lees ADAMS’ privatlivspolitik

Ansggningsskemaet skal uploades til Onedrive via dette link:
www.antidoping.dk/upload

Eller sendes udfyldt og underskrevet af den behandlende laege til:

Anti Doping Danmark
Idraettens Hus
Brondby Stadion 20
2605 Brgndby

Side 1 af 8


https://www.antidoping.dk/om-anti-doping-danmark/love-og-regler/privatlivspolitik
https://adams-help.wada-ama.org/hc/en-us/articles/360012071820-Privacy-Policy-ADAMS-and-Anti-Doping-Activities
http://www.antidoping.dk/upload

ADD

ANTI DOPING DANMARK

1. Udgverinformation
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2. Tidligere ansggninger om medicinsk dispensation (TUE)

Har du tidligere ansggt om medicinsk dispensation (TUE) til en antidopingorganisation for samme
tilstand/behandling?

Ja Nej

Huvis ja:
For hvilKe Stoffer/mMetOder: .. ..o e e et a s

Til NVIIKEN OrganiSatioN: ... ... e e e et
1774 -

Afgarelse:
Godkendt Ikke godkendt
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3. Retroaktiv ansggning

Er dette en retroaktiv ansagning?
Ja Nej

Hvis ja, hvilken dato blev behandlingen pabegyndt? ..........ccoiiiiiii e

Geelder nogen af de fglgende undtagelser (artikel 4.1 i ISTUE):

a. Du varien ngdsituation og/eller du havde brug for akut behandling af en medicinsk tilstand.

b. Der var utilstreekkelig tid, mulighed eller andre ekstraordinaere omsteendigheder, der forhindrede dig i

at indsende dispensationsansggningen eller fa ansggningen behandlet, far du blev testet.

c. Det var ikke pakraevet at ansgge om TUE pa forhand i henhold til de nationale antidopingregler.

d. Du er udaver pa et lavere niveau, og er blevet testet.

e. Du testet positiv efter at have brugt et stof uden for konkurrence, der kun er forbudt i konkurrence,

f.eks. S9-glukokortikoider (se Dopinglisten)

Beskriv venligst (vedlaeg evt. relevant dokumentation):

Anden type retroaktiv ansggning (ISTUE artikel 4, stk. 3)

Under sjeeldne og ekstraordinsere omstaendigheder kan en idraetsudaver ans@ge om og fa godkendt sin
medicinske dispensation (TUE) med tilbagevirkende kraft, hvis det i betragtning af formalet med kodekset
ville veere abenlyst uretfeerdigt ikke at give TUE med tilbagevirkende kraft uanset andre bestemmelser i
ISTUE.

For at ansgge i henhold til artikel 4, stk. 3, vedlaegges en fuldsteendig begrundelse og al ngdvendig
dokumentation vedleegges:
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Obs! Leege udfylder afsnit 4, 5 og 6.

4. Medicinsk information

Vedhaeft relevant medicinsk dokumentation — se tjeklister med dokumentationskrav

Diagnose (brug venligst WHO ICD 11-klassifikation, hvis det er muligt):
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5. Oplysninger om medicinsk behandling

Forbudt stof/metode/ . - . L Behandlingens
Dosering Administrationsform | Doseringsinterval .
preparatnavn varighed

S Eal RSN

Dokumentation, der underbygger og bekraefter diagnosen, skal vedlaegges og fremsendes med denne
ansggning. De medicinske oplysninger skal omfatte en samlet sygehistorie og resultaterne af alle relevante
undersggelser, laboratorieundersggelser og billeddiagnostiske undersggelser. Kopier af de originale
rapporter eller breve ber vedlaegges, nar det er muligt. Derudover er det nyttigt at vedlaegge et kort resumé,
der inkluderer diagnosen, nagleelementer i de kliniske undersggelser, medicinske tests og
behandlingsplanen.

Hvis tilladt medicinsk behandling kan bruges til at behandle den medicinske tilstand, bedes du begrunde
denne ansggning om medicinsk dispensation (TUE) for den forbudte medicin.

ADD har pa hjemmesiden en raekke TUE-tjeklister, der hjselper atleter og leeger med at udfylde ansggninger
om medicinsk dispensation (TUE) korrekt.

Du kan tjekke, om din medicin er pa Dopinglisten ved at bruge ADD’s medicinsggning. Vaer opmaerksom pa,
at sggemaskinen sgger pa alle medicinske praeparater, der er godkendt af Laegemiddelstyrelsen i Danmark,
samt indholdsstofferne i de praeparater.
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6. Erkleering fra lzegen

Jeg bekreefter, at oplysningerne i afsnit 4, 5 og 6 er korrekte. Jeg anerkender og accepterer, at mine
personlige oplysninger kan bruges af antidopingorganisationer (ADO) til at kontakte mig vedrgrende denne
ansggning om medicinsk dispensation (TUE), til at bekraefte den professionelle vurdering i forbindelse med
TUE-processen eller i forbindelse med undersggelser eller sager om overtreedelse af antidopingreglerne.
Jeg anerkender og accepterer desuden, at mine personlige oplysninger bliver uploadet til Anti-Doping
Administration and Management System (ADAMS) til disse formal (se link til ADAMS’ privatlivspolitik pa side

1).

UL MAVN: L e
MedICINSK SPECIAIE: ... .. e e e
B (o 1=y a1 ] 4o 1= PP
AArESSE (KINMIKKEN): .. e ettt
Postnummer: .................... By
6= T o P
Telefon: ..o FaX: e
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7. Udgvererklaering

JBG (e ) bekreefter, at oplysningerne i afsnit 1, 2, 3 og 7 er korrekt.

Jeg bemyndiger min(e) leege(r) til at udlevere alle relevante helbredsoplysninger for at kunne vurdere min
ansggning om medicinsk dispensation (TUE) til falgende modtagere: den eller de antidopingorganisationer
(ADO), der er ansvarlige for at traeffe en beslutning om at give, afvise eller anerkende min medicinske
dispensation, Det Internationale Antidopingagentur (WADA), som er ansvarlig for at sikre, at afggrelser
truffet af ADO'er respekterer ISTUE, de laeger, der er medlemmer af relevante ADO(er)s og WADA TUE-
komitéer (TUEC'er), som potentielt skal gennemga min ansegning i overensstemmelse med WADA-
kodekset og internationale standarder, og, hvis det er ngdvendigt for at vurdere min ansggning, andre
uafheengige medicinske, videnskabelige eller juridiske eksperter.

Jeg giver desuden tilladelse til, at Anti Doping Danmark kan udlevere min samlede TUE-ansggning,
herunder helbredsoplysninger, til andre ADO(er) og WADA af de ovenfor beskrevne grunde, og jeg
anerkender, at disse modtagere ogsa kan have brug for at give min samlede ansggning til deres TUEC-

medlemmer og relevante eksperter for at vurdere min ansggning.

Jeg har lzest og forstaet privatlivspolitikken (se link pa side 1), der forklarer, hvordan mine personlige
oplysninger vil blive behandlet i forbindelse med min TUE-ansg@gning, og jeg accepterer dens vilkar.

D= (o 3

LU o Lo = )
Evt. foreelder/vaerges UndersKrifl: ... ...

(Hvis idraetsudaveren er mindrearig eller har en funktionsnedsaettelse, der forhindrer vedkommende i at
underskrive denne formular, skal en forzelder eller veerge underskrive pé idreetsudgverens vegne)
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