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MAGYAR ANTIDOPPING CSOPORT
HUNGARIAN ANTI-DOPING GROUP

Magyar TUE Bizottsag (HTUEC) — Hungarian TUE Committee

KERELEM / APPLICATION FORM

TUE — Gyogyaszati céli mentesség engedélyezéséhez
Therapeutic Use Exemptions (TUE)

Kérjiik, minden rovatot olvashatéan,nyomtatott nagybetiivel, vagy szamitdgéppel toltson ki. Az 1, 5,
6, és 7 szekciokat a sportolod, a 2,3 és 4 szekcidkat a kezeldorvos tolti ki. Az olvashatatlan vagy
hianyosan kitoltott kérelmek minden esetben visszakiildésre keriilnek, és csak az ujbdl beadott,
olvashatoan és teljes mértékben kitoltott kérvények fogadhatok el.

Please completeallsections in capital letter sortyping. Athlete to completesections 1,5, 6 and 7;
physician to completesections 2, 3 and 4. Illegible orin complete applications will be returned and will
need to be re-submitted in legible and complete form.

1. Sportolé adatai /Athlete Information

Név / Name (Surname — Given Names)

Sziiletési név / Maiden Name

Neme /Gender (] No6/Female ] Férfi/Male

Sziiletési id6, hely (nn/hh/ééé¢) /
Date of Birth (dd/mm/yyyy), Place

Anyja neve / Mother’s Maiden Name

Lakcim/ Address

E-mail cim / E-mail address

Faxszam / Fax No.

Mobilszam / (Mobile) Phone No.

Sportszovetség neve /

International or National SportOrganization

Versenyszam / Sport —Discipline

Fogyatékkal ¢é16 sportolo esetén, a
fogyatékossag megjelolése /
In case of an Athlete with an impairment,

please indicate the impairment
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Nemzeti Nyilvantartott Vizsgalati Csoport tagja / Igen /Yes (1 Nem/No [

Member of the RTP list

Nemzetko6zi Nyilvantartott Vizsgalati Csoport tagja / Igen /Yes [ Nem/No J

Member of the IRTP list

Nemzetkozi versenyen torténd részvétel tervezete, ahol
a sportagi szabalyok szerint TUE engedély sziikséges /
The Event where as TUE required according to the IF

rules

Verseny neve /Title of the Event:

Verseny idépontja /Date of the Event:

2. Egészségiigyi informaci6 / Medical Information

Elégséges egészségligyi informaciot tartalmazo diagnozis, betegség, sériilés leirasa /

Diagnosis

Ha az egészségi allapot helyreallitasaracsak a hatalyos WADA Tiltolistan szerepld szer alkalmazhato,

¢és - mas, a hatalyos Tiltdlistan nem szerepld terapias alternativa nem ismert -, kérjiikk indokolja meg,

hogy miért sziikséges a tiltott szer hasznalata. (Kérem, részletesen indokolja, hogy miért tartja

elengedhetetlennek a Tiltolistan szerepld gydgyszer/modszer alkalmazasat a sportold esetében.) /

If a permitted medication can be used to treat the medical condition, please provide clinical

Justification for the requested use of the prohibited medication:

Megjegyzés

/

Jelen kérelemhez a diagndzist alatamasztd orvosi bizonyitékokat csatolni kell és a
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Note

teljes dokumentaciot egyszerre benyujtani. Az orvosi dokumentumok kozott
szerepelnie kell a részletes kortorténetnek, és az 0Osszes relevans vizsgalati,
laboratériumi és képalkoto eljaras eredményének. Lehetdség szerint kérjiik csatolni
az eredeti orvosi leleteket, szakvéleményeket, zarojelentéseket, vagy ezek olvashato
masolatat. A dokumentum legyen a lehetd legobjektivebb a klinikai koriilmények
tekintetében, nem demonstralhato allapot esetében, a kérelmet segiti a fiiggetlen
tamogato orvosi szakvélemény /

Evidence confirming the diagnosis shall be attached and forwarded with this
application. The medical evidence must 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. In the
case of non-demonstrable conditions, independent supporting medical opinion will

assist this application

3. Kezelés részletes adatai / MedicationDetails

Tiltott szer(ek) /
Prohibited substance(s)
Generikus név /

Generic name

Dozis / Alkalmazasi mod / Gyakorisag /
Dosage Route of Frequency
Administration

AN Il el I

Kezelés tervezett idotartama /

O Egyetlen alkalom /ad hoc treatment

Planned duration of treatment O Meghatarozott idétartam (hét/honap) /
(kérjiik a megfeleld valasz jelolését) /

(please indicate one)

Settreatment regime (weeks/months)

O Folyamatos / Persistent

O Vészhelyzet /Emergency
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4. Orvosi nyilatkozat / Medical Practitioner’s Declaration

Igazolom, hogy a 2. és 3. szekcioban részletezett adatok pontosak, a valésagnak megfeleldek,
¢és az orvosi kezelés a szakma szabalyai szerint tortént.

I certify that thein formation at sections 2 and 3 above is accurate, and that the above-
mentioned treatment is medically appropriate.

Név / Name:

Orvosi szakteriilet / Medical specialty:

Cim / Address:

Tel.:

Fax:

E-mail:

Kelt/Date: Orvos alairasa / Signature of Medical Practitioner ph

5. Visszamenoleges kérelem / Retroactive Application

Jelen TUE engedély iranti kérelem visszamendleges? / O Igen / YesO Nem/ No

Is this a retroactive TUE Applicaton?

Amennyiben igen, mely napon kezdték meg a kezelést? /

If yes, onw hat date was the treatment started?

Kérjiik, adja meg a O Vészhelyzetet vagy az egészséget veszélyeztetbakut
visszamenoleges kérelem indokat / helyzetet elharitd beavatkozasra volt sziikség /
Please indicate reason Emergency treatment or treatment of an acutemedical

condition was necessary

0 Mas kivételes koriilmény miatt nem volt elegend6 1d6 vagy
lehet6ség a mintavételt megelézben a kérvény benyljtasara /
Due too the rexceptional circumstances, there was insufficient
time or opportunity to submit an application prior to sample

collection

O A vonatkoz6 szabalyok szerint nincs sziikség el6zetes
kérelem benytjtasara /

Advance application not required under applicable rules

o Egyéb / Other

Kérjiik indoklasat részletezze /

Please explain
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6. Korabbi kérvények / Previous Applications

Adott mar be korabban TUE engedély iranti kérelmet? O Igen / YesO Nem/No
Have you submitted any previous TUE Applicaton(s) ?

Milyen gyogyszerre, hatéanyagra vonatkozoan? /

For which substance or method?

Mely szervezethez nyujtotta be? /
Tow hom you submitted the TUE Application(s)?

Mikor nyujtotta be? /

When the TUE Application(s) was submitted?

Hatarozatszama / oJovahagyva / Approved
Resolution— Decision No: oElutasitva / Denied — Not Approved

7. Sportol6 nyilatkozata

Alulirott sportold eztton irdsban nyilatkozom, hogy az 1, 5 és 6 szekcidkban szerepld valamennyi
informécié helyes és pontos. Tovabba ezton felhatalmazast adok arra vonatkozodan is, hogy
személyes egészségiigyi informacidimat kiadjak a Nemzeti Doppingellenes Szervezet (NADO),
valamint a WADA erre felhatalmazott munkatarsainak, a WADA TUEC (Gyodgyaszati céla
Mentességi Bizottsag), és a sportagam Nemzetkozi Szovetsége TUEC (Gyogyaszati célu Mentességi)
Bizottsaga, ¢s olyan felhatalmazott munkatarsai részére, akik a Szabalyzat rendelkezései szerint az
informéciét megkapni jogosultak lehetnek. Tudomasul veszem, hogy adataimat kizarolag a
Gyogyaszati mentességre (TUE) iranyuld kérelmem elbirdlasa céljabdl, az esetleges doppingvétség
kivizsgalasa és az erre iranyulo eljaras Osszefiiggésében hasznalhatjak fel. Tudomasul veszem, hogy
ha barmikor (1) bévebb tajékoztatast kivanok adataim felhasznalasaro6l, (2) gyakorolni kivanom
hozzaférési és helyesbitési jogomat, vagy (3) a fenti szervezeteknek az egészségiigyi adataim
megszerzésére vonatkozd jogat vissza kivanom vonni, koteles vagyok errdl irasban értesiteni
orvosomat, és az illetékes Nemzeti Doppingellenes Szervezetet (NADO). Tudomasul veszem, hogy a
beleegyezésem visszavonasaig a Gyogyaszati mentességhez (TUE) kapcsoldodd személyes adataimat
megoOrzik, és arra illetékes szervezetnek, csak doppingvétség megallapitasa céljabdl inditott eljarassal
Osszefiiggésben bocsajtjak rendelkezésére. Tudomasul veszem, hogy amennyiben ugy vélem,
személyes informacidimat nem a fenti nyilatkozatnak, és/vagy a maganélet védelmére, és a személyes
adatokra vonatkoz6 nemzetkozi kovetelménynek megfeleléen hasznaljak fel, panasszal élhetek a
WADA (Nemzetkdzi Doppingellenes Ugynokség) vagy a CAS (Valasztott Sportdonté Birosag) felé.
Kelt:
sportolo aldirasa
sziilé/gondvisel6 alairasa
(ha a sportolo kiskor(i vagy a jelen nyomtatvany aldirasaban 6t gatlé fogyatékban szenved, a sportoldval egyiitt,

vagy nevében, egy sziild, vagy gondviseld koteles a nyomtatvanyt alairasaval hitelesiteni)
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I, s’

certify that the information set out at sections 1, 5 and 6 is accurate. 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 too ther ADO TUECs and
authorized staff that may have a right to this information under the World Anti-Doping Code ("Code")
and/or the International Standard for Therapeutic Use Exemptions.

I consent to my physician(s) releasing to the above persons any health informationt hat they
deemnecessary in order to consider and determinemy application.

1 understand that my information will only be used for evaluating my TUE request and in the context
of potential anti-doping rule violation investigations and procedures. I understand that if [ ever wish
to (1) obtain more information about theuse of my healt hinformation, (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 sol epurpose of establishing a possible anti-doping rule violation, where this is required by the
Code.

1 consent to the decision on this application being made available to all ADOs, or other organizations,
with Testing authority and/or results management authority over me.

1 understand and accept that the recipients of my information and of the decision on this application
may be located outside the country where I reside. In some of these countries data protection and
privacy laws may not be equivalent to those in my country of residence.

1 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.

Date:
Athlete’s signature

Parent’s/Guardian’s signature

(If the Athlete is a Minor or has an impairment preventing him/her signing this form, a parent or
guardian shall signonbe half of the Athlete)
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Kérjiik, a kitoltott nyomtatvanyt a Magyar TUE Bizottsaghoz (HTUEC) nyujtsa be,

és egy masolati példanytorizzen meg!
Tajékoztato a TUE kérelem Kkitoltéséhez

Mely sportoloknak kell TUE engedélyt kérniiik?
e Nemzeti szintli sportolok: nemzeti valogatott tagja,Orszagos/Magyar Bajnoksag versenyében
indul6 érmes sportolok
e hazai vagy nemzetkozi edz6taborban résztvevok (kozpontilag finanszirozott)
e Akik a Nemzeti vagy Nemzetko6zi Nyilvantartott Vizsgalati Csoport (RTP-IRTP) tagjai
e Akik olyan nemzetkdzi versenyen indulnak, ahol a nemzetkozi szovetség az induloknak ezt
kotelezben eldirja

1. TUE engedély koteles szerek, eljarasok:

Szajon at, rectalisan, intravénasan, intramuscularisan beadott készitmények valamint az inhalacios
uton alkalmazott Béta-2 Agonistak tigy mint, terbutalain, fenoterol

Oral, rectal, intravenous or intramuscular administrations and use of Beta-2 agonists (Only:
Terbutaline and Fenoterol)by inhalation requires a TUE Application.

2. TUE engedélyt nem igénylé szerek, eljarasok:

A borgyogyaszati (beleértve iontoforézist és fonoforézist), fiil-, orr-, szem-, foginy-, szdj
nyalkahartyan és perianalisan alkalmazott készitmények.

Nem szisztémasan alkalmazott glucocorticosteroidok. Lokalis alkalmazasnak mindsiil:intraarticularis /
periarticularis / peritendinous / epiduralis / intradermalis / injekciok / és az inhalativ Gton torténd
hasznalat.

Béta-2 Agonistak koziil: Salbutamol, Salmeterol, Formoterol készitmények.

Topical preparations when used for dermatological (including iontophoresis / phonophoresis),
auricular, nasal, ophthalmic, buccal, gingival, perianal disorders and PRP.

Glucocorticosteroidsby non-systemicroutes. intraarticular / periarticular / peritendinous / epidural /
intradermal injections. Use of Salbutamol and Salmeterol and Formoterol.

3. Asztmaellenes gyogyszerek kérelme:
Asztmaellenes gyogyszerek kérelmezése a gydgyaszati alkalmazas minimalis kdvetelményei:

1. Teljes, részletes orvosi dokumentacio, kortorténet

Minden részletre kiterjedé dokumentacio a klinikai vizsgalatokrol, kiilonds tekintettel a specifikus

l1égzéstfunkcios vizsgalatokra

Spirometrias vizsgalatok dokumentacidja, FEV1 érték kimutatasaval

4. Léguti obstrukcios vizsgalat dokumentacidja, demonstralva a reverzibilis bronchoconstrictiot
amennyiben a spirometria ismétlésre keriilt rovid hatasu Béta-2 agonista hasznalat utan

5. Léguti provokaciods teszt dokumentacioja

6. Vizsgalatokat végzd orvos neve, szakteriilete, cime, telefonszama, faxszama, e-mail cime

(98]

4. Az elbiralas hatarideje:

A beérkezett kérelmek elbiralasanak hatarideje, a beérkezéstol szamitott 30 nap.

A hianyosan kitoltott kérelmeket a hiany pétlasa utan Gjra be kell adni.

Hianypétlasra visszakiildott kérelmek esetében a hataridé a poétlas beérkezésétdl szamitott, ujabb 30
nap.

Fontos, hogy csak 3 hénapnal nem régebbi szakorvosi véleményeket, laborleleteket és
ambulans lapokat lehet a kérelem mellékleteként beadni. Az ennél régebbi orvosi
dokumentaciokat a Bizottsag nem veszi figyelembe!

Figyelmeztetés! A tobb évre kiadott engedélyek évenkénti (12 honap) feliilvizsgalata kotelezo.
Az éves feliilvizsgalati eljaras elmaradasa esetén az engedély 12 hénap utan érvényét veszti!
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