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A criacdo da Agéncia Mundial Antidopagem teve como principal objectivo a harmonizagao da
Luta contra a Dopagem no Desporto. Para a obtengdo desse designio, a Agéncia Mundial
Antidopagem elaborou o Cddigo Mundial Antidopagem e uma série de Normas Internacionais,
cuja aplicacdo é obrigatéria para todas as Organizagdes que integram o Movimento

Desportivo e para todos os Paises.

O praticante desportivo tem o direito de utilizar substancias e métodos proibidos sempre que
tal se justifique terapéuticamente. Por isso, uma das Normas Internacionais criadas pela
Agéncia Mundial Antidopagem diz respeito as normas para solicitacdo de Autorizagdo para

Utilizacao Terapéutica de substancias e métodos proibidos.

A aplicagao dessas normas em Portugal é da responsabilidade da Autoridade Antidopagem
de Portugal que, através da sua Comissdao de Autorizacdo de Utilizacdo Terapéutica,

procedera ao registo e analise das solicitagdes de utilizagao terapéutica.

Toda a informagao fornecida pelo médico e pelo praticante desportivo nas solicitagbes de
utilizacao terapéutica sera tratada por profissionais de saide com o cumprimento total das

regras de segredo profissional.

A Autoridade Antidopagem de Portugal definiu uma série de regras relativas a solicitagao de
Autorizacao de Utilizagao Terapéutica de substancias e/ou métodos proibidos, de acordo com
a Norma Internacional da Agéncia Mundial Antidopagem sobre esta matéria, regras que a

seguir transcrevemos:
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Determinacdes da Autoridade Antidopagem de Portugal
relativamente as normas de solicitacdo de autorizacéo para a
utilizacao terapéutica de substancias e métodos proibidos para 2011

1. Todos os Beta-2 agonistas (incluindo ambos os isémeros épticos quando relevante) sédo
proibidos a excepc¢do do salbutamol (maximo de 1600 microgramas num periodo de 24
horas) e do salmeterol, quando administrado por via inalatéria de acordo com o regime

terapéutico recomendado pelo fabricante.

A presenga de salbutamol na urina numa concentragao superior a 1000 ng/mL faz
presumir que nao se trata de um uso terapéutico da substancia e sera considerada como
um resultado analitico positivo a ndo ser que o(a) praticante desportivo(a) prove, através
de um estudo farmacocinético controlado, que o resultado anormal foi a consequéncia de
uma utilizagao terapéutica de salbutamol (maximo de 1600 microgramas num periodo de

24 horas) administrado por via inalatéria.

2. A utilizacao terapéutica de todos os Beta-2 agonistas (excepto o salbutamol e o salmeterol
nas condicbes prevista em 1.) requer uma aprovagdo de autorizacao de utilizagao
terapéutica de substancias proibidas, utilizando o modelo em anexo (anexo AUT,

disponivel em http://www.idesporto.pt/conteudo.aspx?id=39&idMenu=7). O anexo AUT devera

ser acompanhado de um relatério médico, utilizando o modelo em anexo (disponivel para

o efeito em http://www.idesporto.pt/conteudo.aspx?id=39&idMenu=7), que cumpra os seguintes

requisitos minimos:
1) Um historial médico completo.

2) Um relatorio exaustivo do exame clinico, com especial énfase no sistema
respiratoério.
3) Um relatério de espirometria com medi¢gdo do Volume Expiratério Forgado em 1

segundo (FEV1).

4) Verificando-se uma obstru¢do das vias respiratérias, a espirometria devera ser
repetida apds a inalagdo de um Beta-2 agonista de curta acgéo, para demonstrar

a reversibilidade da broncoconstri¢ao.
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5) Na auséncia de uma obstrugdo das vias respiratérias reversivel, exige-se um teste
de provocacado brénquica para determinar a presencga de hiperreactividade das

vias respiratorias.

6) Nome completo, especialidade, enderego (incluindo telefone, e-mail, fax) do(a)

médico(a) que realizou o relatério.

A aprovacdo da autorizacdo de Beta-2 agonistas para tratamento da asma e da
broncoconstricao induzida pelo exercicio tera uma validade de quatro anos. O(a)
praticante desportivo(o) e o(a) médico(a) deverao obrigatoriamente notificar de imediato a
ADoP sobre alguma alteracdo da terapéutica que eventualmente ocorra durante o

periodo de validade da aprovacgao.

A utilizacao terapéutica de salbutamol e de salmeterol nas condi¢des previstas em 1. ndo

necessita de qualquer procedimento junto da ADoP.

Se, para tratamento da asma e da broncoconstricdo induzida pelo exercicio, o(a)
praticante desportivo(a) tiver que utilizar a associacdo de um Beta-2 agonista que
necessita do envio de um anexo AUT com um Beta-2 agonista que ndo necessita de
solicitacdo de AUT (salbutamol e salmeterol), deve enviar um anexo AUT que inclua a

totalidade dos Beta-2 agonistas administrados.

Para os(as) praticantes desportivos(as) asmaticos ou com broncoconstricdo induzida pelo
exercicio com idade igual ou inferior a 16 anos ndo é necessaria uma aprovagao pela
ADoP de uma autorizacdo de utilizagao terapéutica. A aprovagao sera retroactiva em
caso de resultado analitico positivo desde que o(a) praticante desportivo(a) apresente um
anexo AUT devidamente preenchido, acompanhado do respectivo relatério médico ja

atras referido.

Este sistema de aprovacao retroactiva ndo se aplica a praticantes desportivos(as) com
idade superior a 16 anos, pelo que caso ocorra um resultado analitico positivo reportado
por um laboratdrio, tal se traduzira numa violagdo de uma norma antidopagem, no caso de

inexisténcia de uma autorizagao de utilizagao terapéutica.

3. A administracdo de glucocorticosteroides é proibida por via sistémica (oral, rectal ou por
injeccao intravenosa ou intramuscular). A sua utilizacdo requer uma aprovagao de
autorizagao de utilizagao terapéutica de substancias proibidas utilizando o modelo em

anexo (anexo AUT, disponivel em http://www.idesporto.pt/conteudo.aspx?id=39&idMenu=7).
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Todas as outras vias de administragao (intra-articular/ periarticular/ peritendinosa/ epidural/
por injeccdo dérmica, por inalagao e as preparacdoes topicas para tratamento de patologias
do foro dermatoldgico (incluindo ionoforese e fonoforese), auricular, nasal, oftalmoldgico,
bucal, gengival e perianal) ndo necessitam de qualquer autorizacdo de utilizagao

terapéutica.

4. Sempre que um(a) meédico(a) necessite por razbes terapéuticas administrar uma
substancia e/ou um método proibido a um(a) praticante desportivo(a), devera previamente
enviar a ADoP uma solicitagdo de utilizacdo terapéutica da substancia ou método em
causa, utiizando o modelo em anexo (anexo AUT, disponivel em

http://www.idesporto.pt/conteudo.aspx?id=39&idMenu=7), com a maior antecedéncia possivel e

nunca menos de trinta dias em relagcdo a data em que prevé vir a necessitar da
autorizacdo de utilizagao terapéutica. A Comissdo de AUT da ADoP avaliara o pedido
do(a) médico(a) e podera autorizar a administragéo da substancia e/ou método proibido se

0s seguintes critérios estiverem presentes:

- o(a) praticante desportivo(a) tenha uma diminui¢cao significativa do seu estado de
saude se a substancia e/ou método proibido tiverem que ser suspensos no

decurso do tratamento de uma situagao patolégica aguda ou croénica;

- a utilizacao terapéutica da substdncia e/ou método proibido n&do produza um
aumento adicional do rendimento desportivo para além do que € previsto pelo
retorno a um normal estado de saude apds o tratamento de uma situagdo
patolégica. A utilizacdo de qualquer substincia e/ou método proibido para
aumentar os niveis endégenos no limite inferior da normalidade de hormonas nao

€ considerada como sendo uma intervencéao terapéutica aceitavel;

- a inexisténcia de uma alternativa terapéutica a utilizacdo da substancia e/ou do

método proibido;

- a necessidade da utilizagdo da substancia e/ou método proibido ndo pode ser a
consequéncia, na totalidade ou em parte, de uma utilizagdo nao terapéutica prévia
de uma substancia ou métodos proibidos no momento da sua utilizagdo, nao

coberta por uma autorizagao de utilizagao terapéutica.

A Comissao de AUT da ADoP tem o direito de solicitar informacéo clinica suplementar ou a
realizagdo de exames complementares de forma a confirmar a necessidade da utilizacao

terapéutica da substancia e/ou do método proibido.
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A ADoP informara por escrito o(a) médico(a) e o(a) praticante desportivo(a) da sua
decisao, ndo podendo o tratamento ser iniciado antes da ADoP ter proferido a mesma.
Caso a utilizagao terapéutica seja concedida, a Comissdo de AUT da ADoP emitira um

certificado de aprovacgao.

5. Se um(a) médico(a), devido a uma emergéncia clinica, tiver que administrar uma
substancia e/ou um método proibido, devera comunicar esse facto o mais rapidamente
possivel a ADoP, utilizando o modelo em anexo (anexo AUT, disponivel em

http://www.idesporto.pt/conteudo.aspx?id=39&idMenu=7). A  solicitacdo da utilizagcao

terapéutica de uma substancia e/ou de um método proibido para aprovacgao retroactiva so
€ possivel em casos de tratamentos de emergéncia de situagdes clinicas agudas ou em
situacbes excepcionais em que ndo seja possivel o envio da solicitagdo da utilizacdo
terapéutica da substancia e/ou método proibido antes da realizacdo do controlo de

dopagem.

6. A Comissdo de AUT da ADoP néo aceitara solicitagbes de autorizagcado de utilizagcao de
substancias e métodos proibidos cujo respectivo anexo AUT apresente o preenchimento

incompleto de uma ou de varias secgoes.

7. O(a) praticante desportivo(a) seleccionado para a realizagao de um controlo de dopagem
€ obrigado a declarar ao médico responsavel pelo controlo de dopagem (MRCD) todos ao
medicamentos (qualquer que seja a via de administragdo) e suplementos nutricionais
administrados nos ultimos sete dias, incluindo os que foram autorizados pela Comissao de
AUT da ADoP. O médico responsavel pelo controlo de dopagem registara todos os
medicamentos e os suplementos nutricionais declarados pelo(a) praticante desportivo(a)

no formulario do controlo antidopagem.

8. Toda a documentacdo (anexo AUT, relatério médico e outras evidéncias clinicas) deve ser

enviada directamente a ADoP pelo(a) praticante desportivo(a) ou pelo(a) médico(a)

assistente através do fax 21 797 75 29, de forma a garantir a confidencialidade e o sigilo
médico inerentes as solicitacbes de autorizacdo de utilizagdo terapéutica. Pelo mesmo
motivo, o referido envio nunca deve ser realizado através das federagdes nacionais ou

através das suas associagdes regionais.

9. A Norma Internacional de Autorizagdo de Utilizagdo Terapéutica em vigor da Agéncia
Mundial Antidopagem deve ser utilizada para a resolugdo de qualquer caso omisso as

determinacdes da ADoP descritas nos pontos anteriores.
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Anexo AUT Pedido N.® /Application No.:

Autorizacao de utilizacao terapéutica

de Substancias Proibidas
Modelo para solicitacdo de utilizacao terapéutica de substancias proibidas

Therapeutic Use Exemptions

Por favor preencha o formuléario em letras maildsculas ou a maquina.
Please complete all sections in capital letters or typing.

1. Informacdo sobre o Praticante Desportivo 7 Athlete Information

Apelido / SUMAME: eiinnrrrrsnnnnnnnnsrsnnnns Nome Prc')prio / GIVEN NamES: +vveennnnnnrrrsnnnnsnnnrrnnns

Feminino / Female d Masculino / male O

Data de Nascimento / pate of Birth (dd/mm/yy): ...... [oo... /.

o =T = T 1=t
Localidade / City:  cirvvvnnnnnnnns on Cédigo Postal / Postcode:..iviiiiinnnrinnnnns Pais / CoUNEIY:eiiiiieiiiivceeinens
Tel /Tel .......................... (Com cédigo internacional / with international code) E-mail . e
Modalidade / sporti...ccvvvieierninennens. Disciplina-PoSiGE0 / Discipline-Position: «.vuusssuesssseueserssnerenes

Por favor, assinale o quadrado apropriado / please mark the appropriate box:
[0 Faco parte do grupo alvo de praticantes desportivos de uma federacdo internacional / 1 am
part of an International Federation Registered Testing Pool

] Faco parte do grupo alvo de praticantes desportivos de uma organizacdo nacional
antidopagem / I am part of a National Anti-Doping Organization Testing Pool

L] Participo num evento de uma federacdo internacional para o qual é requerida uma

AUT de acordo com os regulamentos dessa federacdo internacional® / 1 am participating in an
International Federation event for which a TUE granted pursuant to the International Federation’s rules is required?

Nome da CompetiCa0 / Name of the COMPELIION +.useuesrueernernnernnerneranerneemnemmneranermeerneemneenes
[l Nenhuma das acima / None of the above
Se for portador(a) de uma deficiéncia, indique a deficiéncia / 1f athlete with disability, indicate disability:

! Recorra a sua federagdo Internacional para obter a lista dos diferentes eventos / Refer to your
International Federation for the list of designated events

CONFIDENCIAL /7 CONFIDENTIAL
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2. Informagéo Meédica 7/ Medical information

Diagndstico com a informagdo médica necessaria (ver nota 1)
Diagnosis with sufficient medical information (see note 1)

Se existe medicacdo ndao contendo Substdncias e Métodos Proibidos para o tratamento da
condicdo médica, forneca justificacbes clinicas para a nao prescricdo de terapéuticas
alternativas.

If a permitted medication can be used to treat the medical condition, provide clinical justification for the requested use
of the prohibited medication.

3. Detalhes da Medicacao / medication details

Substancia(s) Dose de Via de administracdo | Frequéncia de
proibida(s) administragéo Route of administration administragéo
Prohibited substance(s): Dose of administration Frequency of

. ~ - administration
Designacgdo genérica

Generic hame

1.

2.

3.

_ Administracdo unica[ ] Emergéncia[ |
Duracao prevista do tratamento Once only Emergency
(seleccione uma opc¢éao)

Intended duration of treatment: Ou dL_JI’a(;aO (SeMaNA/ MES): .o
(Please tick appropriate box) Or duration (week / month)
Ja submeteu alguma autorizagdo anteriormente? Sim / ves 4 Nao / no Q

Have you submitted any previous TUE application?

Para qual SUDSEANCIA? /For Which SUDSEANCE?: ..........ovivieeviiieieeeit et teeees et es et et et et ee ettt eesete e e e en et etees e st eseensaeas

Para que entidade submeteu a autorizacdo? / To whom? ADOP / apor O Outra / other 4

Em caso afirmativo quando? / when? Data /date: .oovvveiiiiieiee e

Decisao / Decision Aprovada / Approved Nao aprovada / Not approved

CONFIDENCIAL /7 CONFIDENTIAL
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4. Declarac;éo do Médico / Medical practitioner’s declaration

Eu certifico que o tratamento acima mencionado é clinicamente apropriado e que o uso de medicacdo
alternativa ndo incluida na Lista de Substancias e Métodos Proibidos seria insatisfatorio para o tratamento
da patologia acima citada:

I certify that the above-mentioned treatment is medically appropriate and that the use of alternative medication not on the Prohibited

List would be unsatisfactory for this condition.

Localidade / Cityiucovoeeeveeeeeann, Codigo Postal / Postcode:...cueeveereereieenennenss Pais / country: coeeeevevecnenns
Tel. / Teliviiiii i FaX: i i E-mail: oo
ASSINALUra O MEAICO: .ooveeeeeeee et e e e e n e Data / pate: / /

Signature of Medical Practitioner

5. Declaracao do Praticante Desportivo / Athlete’s declaration

certifico que a informacdo fornecida no ponto 1 é correcta e que solicito a aprovacdo do uso de
Substancias ou Métodos incluidos na Lista de Substancias e Métodos Proibidos da AMA. Autorizo a
divulgacdo de informagdo médica pessoal a ADoP, AMA e a CAUT da AMA (Comité de Autorizagdo de
Utilizacdo Terapéutica de Substancias e Métodos Proibidos da AMA) bem como a outras organizagdes
antidopagem, nas condicOes previstas pelo Cédigo Mundial Antidopagem.

Eu tenho conhecimento de que a minha informacdo sera apenas utilizada para avaliar a minha solicitagcdo
de AUT e no contexto de eventuais investigacdes e procedimentos relacionados com uma violagao
antidopagem. Eu tenho conhecimento de que se pretender (1) obter mais esclarecimentos relativamente
ao uso dado a minha informacao; (2) exercer o meu direito de acesso e de correcgdo ou (3) revogar o
direito dessas organizagdes de obter informacdo relativamente ao meu estado de salde, devo notificar o
meu médico assistente e a ADoP por escrito desse facto. Eu tenho conhecimento e concordo que pode ser
necessario reter informacdo relativa a solicitacido de AUT prestada antes de ter revogado o meu
consentimento para a Unica finalidade de estabelecer uma possivel violagdo antidopagem, quando tal for
exigido pelo Cédigo Mundial Antidopagem.

Eu tenho conhecimento de que se considerar que a minha informagao pessoal nao foi usada de acordo com
0 meu consentimento e com o previsto na Norma Internacional de Proteccdo da Privacidade e da
Informacdo Pessoal, posso apresentar uma queixa a AMA ou ao TAD.

I certify that the information under 1. is accurate and that I am requesting approval to use a Substance or Method from the WADA
Prohibited List. I authorize the release of personal medical information to the Anti-Doping Organization (ADO) as well as to WADA
authorized staff, to the WADA TUEC (Therapeutic Use Exemption Committee) and to other ADO TEUC’s and authorized staff that may
have a right to this information under the provisions of the Code.

I understand that my information will only be used for evaluating my TUE request and in the context of possible anti-doping violation
investigations and procedures. I understand that if I ever wish to (1) obtain more information about the use of my information; (2)
exercise my right of access and correction or (3) revoke the right of these organizations to obtain my health information, I must notify
my medical practitioner and my ADO in writing of that fact. I understand and agree that it may be necessary for TUE-related information
submitted prior to revoking my consent to be retained for the sole purpose of establishing a possible anti-doping rule violation, where
this is required by the Code.

I understand that if I believe that my personal information is not used in conformity with this consent and the International Standard for
the Protection of Privacy and Personal Information I can file a complaint to WADA or CAS.

Assinatura do Praticante DesSpOrtiVO / Athlete’s Signaturel ....eeeseeseesssaeresssaneesrmmnrermanness

Data / pate: / /

CONFIDENCIAL /7 CONFIDENTIAL
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Assinatura do Pai-tutor 7/ Parent’s - GUArdian’s SIgNAtUIE. ..ueesssssessssssssssssssssssssressssssssssssssrnans

Data / pate: / /

(Se o praticante desportivo € um menor de idade ou possui uma incapacidade que o impede de assinar
este formulario, o pai ou tutor deve assinar em conjunto com o praticante desportivo ou em nome do
praticante desportivo).

(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)

6. Notas 7/ Notes

Nota 1 / Note 1
Diagnostico / Diagnosis

Devem ser anexadas a esta solicitacdo evidéncias que confirmem o diagndstico. As evidéncias médicas
devem incluir uma histdéria médica detalhada e os resultados de todos os exames relevantes, investigacoes
laboratoriais e estudos de imagiologia. Copias de relatdrios e cartas originais devem ser anexadas, sempre
que possivel. As evidéncias devem ser as mais objectivas possiveis e no caso de patologias nao
demonstraveis, opinides médicas independentes suportando o diagndstico, facilitam a concessdo de
autorizacgoes.

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.

Por favor envie o formulario completo a ADoP (fax: 21 797 75 29) e guarde uma copia.

Please submit the completed form to the Anti-Doping Organization and keep a copy of the completed form for your records.

Formularios incompletos nao serao aceites.

Incomplete applications will be returned and need to be resubmitted.

CONFIDENCIAL /7 CONFIDENTIAL
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NOME:

FEDERACAO:

MODALIDADE:

Declaro que, nos termos previstos no Artigo 7.° da Lei n.° 27/99, de 19 de Junho, e da Lei n.° 67/98, de 26 de

Outubro, fui informado(a) de que:

. Tendo requerido uma Autorizacdo de Utilizacdo Terapéutica de Substancias Proibidas (AUT), concordo
que os dados pessoais que facultei através do preenchimento do formulario que se anexa, sejam
incluidos numa base de dados de Autorizacao de Utilizagéo terapéutica de Substancias Proibidas;

. Caso decida ndo conceder a autorizacdo para a utilizacdo desses dados pessoais, tal inviabilizara a
eventual concesséo de AUT;

. A finalidade do tratamento dos dados pessoais referidos é a elaboracdo de um registo de AUT, que
perante a ocorréncia de uma eventual violagdo de normas antidopagem por uso de uma substancia
proibida ou de um método proibido, permita verificar se a eventual violagcdo se encontrava a coberto de
uma Autorizacao de utilizacdo terapéutica.

. Por virtude de compromissos internacionais assumidos pelo Estado Portugués, os dados e ficheiros
pessoais relativos ao controlo de dopagem podem ser cedidos a entidades publicas e privadas que
participem na Luta contra a Dopagem no Desporto, desde que para tal, sejam respeitadas as
disposicdes da Lei n.° 67/98, de 26 de Outubro, e a entidade ou o Pais para onde sejam transferidas
assegurem um nivel de protec¢do adequado;

. Os dados recolhidos séo conservados apenas durante o periodo necessario para a prossecucdo das
finalidades da recolha;

. O responsavel pelo tratamento dos dados é o Presidente da ADoP;

. Sempre que necessario, posso consultar e/ou solicitar a rectificacdo dos meus dados pessoais, devendo
para o efeito dirigir o pedido por escrito a ADoP;

. O software aplicativo da base de dados de AUT protege os meus dados pessoais nos termos da
legislacéo aplicavel;

. Estéo salvaguardados, nos termos consagrados na Constituicdo da Republica Portuguesa, o meu direito

a identidade e a integridade da minha vida privada.

Pelo que,

Autorizo a utilizacdo dos meus dados pessoais pela ADoP exclusivamente para efeitos de elaboracéo
de um registo de AUT, e eventual cessao a entidades publicas e privadas que participam na Luta contra

a Dopagem no Desporto no &mbito de compromissos internacionais assumidos pelo Estado Portugués.

(Data) (Assinatura)

CONFIDENCIAL /7 CONFIDENTIAL
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Relatoério Médico*
Medical Report*

» Este relatéorio médico devera ser correctamente preenchido por um meédico
especialista em doencgas do foro respiratério ou em imunoalergologia e enviado em
anexo a solicitacdao de autorizacdao de utilizacdo terapéutica (Anexo AUT) visando o
tratamento da asma ou da broncoconstricao induzida pelo exercicio. / * This medical report
must be correctly filled by a physician specialized in respiratory diseases or in allergy and clinical immunology and sent

as an annex to the request for a therapeutic use exception (Annex AUT) for the treatment of asthma or of exercise-
induced bronchoconstriction.

Nome do Praticante Desportivo / Athlete name:

1. Historial Médico Completo / comprehensive Medical History

(Devera incluir: a) Antecedentes familiares de alergias, rinite ou eczemas alérgicos; b) Antecedentes
pessoais de problemas respiratérios na infancia, de rinite, conjuntivite e dermatite alérgicas; c) Historia de
sintomas e sinais compativeis com o diagnéstico e de factores desencadeantes da crise; d) Detalhes de
todas as consultas com médicos qualificados no tratamento da asma e detalhes de idas a servigos
hospitalares para tratamento por exacerbacdo aguda de asma; e) Detalhes da medicacdao anti-asmatica
prescrita actualmente e de toda a medicagdo prescrita nos uUltimos 6 meses, bem como detalhes da
medicacdo prescrita nos 3 meses anteriores aos testes de provocacao; f) Resultados de testes cutaneos ou
de andlises que documentem a presenca de hipersensibilidade alérgica). / (It should include: a) Family history
of allergies, rhinitis or allergic eczema; b) Personal history of childhood respiratory problems, rhinitis, conjunctivitis or
allergic dermatitis; c) History of persistent symptoms and compatible signs with the diagnostic and examples of
potential provocation factors); d) Details of all consultations with physicians qualified in the treatment of asthma and
details of any attendance in hospital emergency departments for treatment or admission to hospital for treatment of
acute exacerbation of asthma; e) Details of the individual's currently prescribed medication and any other medication
prescribed in the last 6 months, and details of medication in the 3 months prior to provocation tests; f) Results of skin
prick tests or blood analysis to document the presence of allergic hypersensitivity).
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2. Exame Clinicoy/ clinical Examination
(Descricdo do exame clinico com especial énfase no sistema respiratério.) / (A comprehensive report of the
clinical examination with specific focus on the respiratory system.)

3. Anexar relatorio de espirometria: com valores absolutos e % prevista de
FEV,, FVC, FEV,/FVC, bem como os tracados fluxo-volume; com o resultado da
espirometria apos inalacdao de um B2-agonista de curta accao (se relevante);
com o resultado do teste de provocacao bronquica (se relevante); ou de

outros testes espirométricos necessarios a confirmacao do diagnostico / Add
annex of report of spirometry: with FEV1, FVC, FEV1 / FVC, presented both as an actual and % predicted value, as well
as flow volume tracings; the spirometry results after inhalation of a short acting Beta-2 Agonist (if relevant); a bronchial
provocation test result (if relevant); or other espirometric tests needed to the confirmation of the diagnostic.

Nome do Médico/ Physician Name:

Especialidade / Medical Specialty:

Assinatura do Médico/ Physician's Signature:

Data / pate:

Contactos do Médico/ Physician's Signature:

(Contactos necessarios apenas se o médico responsavel pelo Relatorio for diferente do médico responsavel
pela solicitacdo de autorizacdo terapéutica - Anexo AUT / Needed only if the physician responsible for the Medical
Report is not the same that is responsible for the request for the therapeutic use exception - Annex AUT)
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