Antragsnummer/#: \
[wird von NADA/ADO ausgefllt/ NADA

to be filled in by NADA/ADO] NATIGNALE ANTI DEFING AGENTUR

Medizinische Ausnahmegenehmigung
fur die Anwendung von verbotenen Substanzen

Therapeutic Use Exemption - Standard Application Form

Ich beantrage die Genehmigung der NADA oder der international fiir mich zustandigen Anti-Doping
Organisation/Fachverbandes fur die therapeutische Anwendung einer Substanz aus der ,Liste der

verbotenen Substanzen und Methoden“ der WADA.

| apply for approval from the ADO for the therapeutic use of a prohibited substance on the WADA List of Prohibited Substances and
Prohibited Methods.

Bitte alle Felder vollstandig & leserlich ausfillen!! Please complete all sections

1. Personliche Angaben / Athlete Information

NaChNAME: ......eeiiiiiiiiiiiiiieeiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees Y0110 T= 100 1=T () PP PRPRRRN

Surname: Given names

Weiblich/Female [1Méannlich/Male [] GEDUIMSNAME: .....c.oveeeeeceeeieee et
Name at birth

F e (=TT PP T TP TP T PP PP PP PPPP R PPPOPPPPPPPPRN

Address

PLZ: e Stadti. ..o Land: ....oee v

Postcode City Country

Geburtsdatum/Date of birth (t/mm/jjjj): ..oeeeeeeeeeeieeeeeeeee e,

Tel. (dienstlich/work):.............ccoeeeiieiiennn. Tel.: (privat/home):. ...ooooeeeeiiiiiieeeeeeeeeeeen Fax: oo,

e - PRSPPI 1Y To o 11 (=) SRR

50101 0= 1 7557 o] o Disziplin/DisCIPliNg: ......ccoeiiieieieeee e

Sportfachverband/National Sporting OrganiSation: .........cccoeeeeeeereereeeeeeeeeeeeeeee e Kader/Squad: ...........cceennn.

Bei Behindertensportler, bitte BENINAEruNg @NQEDEN: ..........uuiiieiiiiiiiiiiieiieieieeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeeeeeeeneeeeeenneeeenenssssnnennnnnnnes

(If athlete with disability, indicate disability)

2. Behandelner Arzt/Notifying medical practitioner

Name, Qualifikation und medizinische Fachrichtung/Name, qualifications and medical speciality: ................cevveeeene.
AUTESSEIAUUIESS: ..ttt e ettt e oo oottt e e o4 4ok bbb ettt e e e 44 a R bk ettt e e e o4 4R R bbb et e e e e a4 e Rk b be e et e e e e e e b bnnreaaeeeaane
.......................................................................................... E-Mall: oo
Tel. (dienstlich/Work): ... e Tel. (privat/home):. ... ..o
MODIL: e e FaX: et

. 1,
(D] F=To | oo 1< OSSR PP UPUPPPPIN

t Diagnose: Als verschlossene Arztsache missen folgende Dokumente dem Antrag im Original oder in Kopie beigefiigt sein: eine gu-
tachterliche Stellungnahme des behandelnden Arztes/der behandelnden Arzte zum Krankheitshild mit Vorgeschichte, Befunde (z.B.
Laborergebnisse), Krankheitsverlauf, aktuelle Medikation, mdgliche Behandlungsdauer sowie eine Stellungnahme des behandelnden
Arztes, warum keine andere Therapie eingesetzt werden kann. Diagnose und Therapie sollten nach wissenschaftlichen Kriterien stim-
mig sein. Die NADA/ADO kann weitere Gutachten hinzuziehen; die Kosten gehen zu Lasten des Antragstellers./ Diagnosis: Evidence
confirming the diagnosis must be attached and forwarded with this application. The medical evidence should include a comprehensive
medical history and the results of all relevant examinations, laboratory investigations and imaging studies. Copies of the original reports
or letters should be included when possible. Evidence should be as objective as possible in the clinical circumstances and in the case of
non-demonstrable conditions independent supporting medical opinion will assist this application

1
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Antragsnummer/#: \
[wird von NADA/ADO ausgefllt/ NADA

to be filled in by NADA/ADO] NATIGNALE ANTI DEFING AGENTUR

Wurde der leitende Verbandsarzt® iiber den Antrag informiert? Ja: [] Nein{]

Has the national sporting organisation (NSO) Chief Medical Officer been notified of this request?

Name des [EItENAEN VEIDANUSAIZIES: .........iiieiii it e e e e et e e et e e e et e e s et e e s et e e setaeeseaanss
Name of NSQO's Chief Medical Officer

3. Angaben zu den relevanten Medikamenten/Medication details

Name des Medikaments/ Verbo- Dosierung Verabreichung Haufigkeit der Verab-
tene Substanz: Dose of administration Route of administration reichung

Prohibited Substances Frequency of administration
1.

2.

3.

Voraussichtliche Dauer der Behandlung
Anticipated duration of the medication plan

Frahere / (weitere) laufende Antrage auf medizinische Ausnahmegenehmigungen: [JJa [0 Nein
Previous / Current TUE request(s): Yes No

Falls Ja: Datum des ANtrages/ If YES: DAte: ......uuuii it e e e
Anti-Doping Organisation:

Ergebnis (bitte Kopie der Bescheide bzw. der Antrdge beifligen) / Result (attach previous TUE(S))

Bitte fassen Sie kurz zusammen, warum keine andere Therapie angewandt werden kann/ If appropriate,

reasons for not prescribing alternative therapies: ... ..o

2 | eitender Verbandsarzt: Nach Mdoglichkeit sollte der leitende Verbandsarzt Uber diesen Antrag in Kenntnis gesetzt werden. Er kann
dem Antrag eine eigene Stellungnahme Uber die Notwendigkeit der Behandlung mit einem verbotenen Wirkstoff oder Methode beifi-
gen./ NSO Chief Medical Officer - Where possible the Chief Medical Officer (CMO) of the sport involved should be notified of the
application to the Anti-Doping Organization. When appropriate, the application should include a statement by the Medical Officer of the
Athlete’s national sport governing body, attesting to the necessity of the otherwise Prohibited Substance or Prohibited Method in the
treatment of the athlete




Antragsnummer/#: \
[wird von NADA/ADO ausgefllt/ NADA

to be filled in by NADA/ADO] NATIGNALE ANTI DEFING AGENTUR

4. Bitte geben Sie einen kurzen Uberblick tiber die Diagnose, Art und Dauer der Be-

handlung und eine kurze Begriindung fir die Verwendung der verbotenen Substanz:
Please note additional information and attach sufficient medical information to substantiate the diagnosis and the necessity to
use a prohibited substance.

5. Erklarung des Arztes und des Athleten/Medical practitioner's and athlete's declaration

Hiermit bestétige ich, .........ccoo , dass die 0.g. Wirkstoffe/Medikamente flr die Behand-

lung des beschriebenen Krankheitsbildes des genannten Athleten notwendig ist sind.
Ly certify the above-mentioned substance/s for the above-namde athlete has been/are to be administered as the correct

treatment for the above-named medical condition.

Unterschrift des ArzteS: ... Datum: ......ccoooeiiiiiiienee,
Signature of Medical Practitioner Date
Hiermit beantrage ich, ... , die medizinische Ausnahmegenehmigung fiir

die Anwendung verbotener Substanzen und bestatige die Richtigkeit und Vollstandigkeit der unter 1. ge-

machten Angaben.
[ certify that the information under 1. is accurate and that | am requesting approval to use a Substance or Method from the WADA
Prohibited List.

Ich gestatte hiermit die Herausgabe meiner &arztlichen Unterlagen zur Vorlage bei NADA, WADA und ande-
ren Anti-Doping Organisationen gemalR der Bestimmungen des WADA Code. Mir ist bekannt, dass ich diese
Einwilligung jederzeit schriftlich gegeniiber meinem behandelnden Arzt widerrufen kann.

| authorize the release of personal medical information to the national, international Anti-Doping Organization as well as to WADA staff
and to the WADA TUEC (Therapeutic Use Exemption Committee) under the provisions of the Code. | understand that if | ever wish to
revoke the right of the Anti-Doping Organization/s TUEC or WADA TUEC to obtain my health information on my behalf, | must notify my
medical practitioner in writing of that fact.

Unterschrift des Athleten: ... Datum: ..o,
Athlete's signature Date

(Bei Minderjahrigen oder in der Geschaftsfahigkeit Beschrankten)
Unterschrift des Erziehungsberechtigten/gesetzlichen Vertreters:  Datum: ............ccooiiiiin..

Parent's/Guardian's signature (if the athlete is a minor or has a disability preventing him/her to sign this form, a parent or guardian shall
sign together with or on behalf of the athlete

Bitte Ubersenden Sie nur vollstdndige Antrage an die NADA oder lhren Fachverband. Un-
vollstandige Antrage werden zurtick gesandt und missen erneut gestellt werden. Sie sollten eine
Kopie des Antrages fiir Ihre Unterlagen behalten.

Incomplete Applications will be returned and will need to be resubmitted. Please submit the
completed form to the Anti-Doping Organisation and keep a copy of the completed form for your
records.
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