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Hungarian TUE Committee B
Magyar TUE Bizottsag

1146 Budapest, Istvanmezei Gt 1-3.
tue@nssz.hu Tel.:+36/20-3372258

Standard Terapias Eljarasi Kérelem — Standard Therapeutic Use Exemptions*

Kérjlik a kérelmet nyomtatott betlikkel, angolul kitolteni!/Please complete all sections in capital letters!

* Standard TUE Kérelmet igényelnek a szajon at, rectalisan, intravénasan, intramuscularisan beadott
készitmények valamint az inhalaciés uton alkalmazott Beta-2 Agonistak (csak formoterol, salbutamol,
salmeterol, terbutalain) Oral, rectal, intraveinous or intramuscular administrations and use of
Beta-2 agonists (Only: Formoterol, Salbutamol, Salmeterol, Terbutaline)

by ihalation requires a Standard TUE Application.

Bejelentési kotelezettség van az aladbb felsorolt készitmények: nem systémasan alkalmazott glucocorticosteroidok:
intraarticularis / periarticularis / peritendinous / epiduralis / intradermalis / injekciok. Only Declaration of Use
Process need for: Glucocorticosteroids by non-systemic routes: intraarticular / périarticular /
peritendinous / epidural / intradermal injections.

A bOrgydgyogyaszati (beleértve iontoforézist és fonofrézist), flil-, orr-, szem-, foginy-, szaj nyalkahartyan és
perianalisan alkalmazott készitmények nem tiltottak ezért NEM igényelnek TUE Kérelmet! Topical preparations
when used for dermatological (including iontophoresis / phonophoresis), auricular, nasal, ophthalmic,
buccal, gingival and perianal disorders are not prohibited and do not require any form of Therapeutic
Use Exemption.

1. Sportoldi informaciok/Athlete Information

Q Tagja vagyok a MOB olimpiai valogatott keretének és/vagy / I am included in the National registered Testing
Pool and/or
Q Készllok a kovetkezd versenyre/I am preparing a

Q Vildgkupa/World Cup, Grand Prix

Q Vilagbajnoksag/World Championship

Q Eurdpa Bajnoksag/European Championship

Vezetéknév/SUrName: .....ccovvvvvviiiirieiiieeinnes Keresztnév/Given Names: .........covvvvvvneernneens
Né/Female O Férfi/Male O Sziiletési datum/Date of Birth: (d/m/y) ...cocoviviiiiiiinnnns
(0T 0 7 Xe e 13-
Varos/City: .....ccooeviieiiiininns Orszag/Country: .................. Iranyitészam/Postcode..............
Tl e e (nemzetkézi hivészammal/with international code)
E-Mail & e s

Sportag/Sport: ..o, Szakag/Discipline/Position: ......................coL
Nemzeti vagy Nemzetk6zi Szovetség neve/International or National Sporting Organization:

A hianyosan kitéltétt kérelmeket elutasitjuk és a hiany pétldsa utan udjra be kell nydjtani./Incomplete
Applications will be returned and need to be resubmitted!

A TUE kérelmeket a Nemzetkozi Szovetség és/ vagy a WADA mindenkor felllbiralhatja,j vizsgalati
dokumentaciot kérhet be ,Uj eljarast rendelhet el! N.B. According to the Code, at any time IF's and/or WADA
may ask the details of the tests carried out and review their decision.
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2. Orvosi informaciok/Medical informations:

Diagnosis:

Ha az eddigi kezelés megfelelé volt, kérjlik indolkoja meg a tervezett valtoztatas okat, amely a WADA tilté
listan szerepl6 szer/mddszer alkalmazasat igényli/If a permitted medication can be used to treat the
medical condition, provide clinical justification for the requested use of the prohibited
medication:

3. Medical Details/Orvosi részletek:

Eltoﬁt-;-:yzg(o?/t ) Dosis/ Route/ Frequency/
rohibited substance(s): s . , . s

Altaldnos név/Generic name: Adag Alkalmazasi méd Gyakorisag

1.

2.

3.

A kezelés tervezett idétartama: Csak egyszer/once only O

(kérjuk jelolje x-(::l jeloélje)/ Siirg6sségi /emergency [

Intendeq duratlon. of treatment: Vagy id6tartam (hét/hd)/or duration
(Please tick appropriate box): (week/month): ...............coeevviiiiiin e,
Volt mar korabbi TUE kérelme?/Have you submitted any previous TUE application?

igen/yes [ nem/ no [

Mire?/For which substance?:.......cccccvviiimrssnsnsnssnnrsnnssnnsnnnss Mikor?/When?:...ccovierveessnnssnnsnnnsnnes

Dontés/Decision: Elfogadva/Approved [ Elutasitva/Refused [

4.Kezeld orvosi nyilatkozat / Medical practitioner’s declaration

Igazolom, hogy a fent emlitett kezelés orvosilag megfelelGen alatamasztott és ezen szer(ek)
haszndlata azért sziikséges, mert a mindenkori Tilté Listdn nem szerepl6 egyéb alternativ gyégymaodok
jelen esetben eredménytelenek. /I certify that the above-mentioned treatment is medically
appropriate and that the use of alternative medications not on the Prohibited List would be
unsatisfactory for this condition.

NAME /N GV rutitueurernrneesssssarararsrsssrsssrsrssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssnnsnssnnnnnnnns
Medical Speciality /Orvosi szakteriilet: .......cicveiiiiiariniaraiia e s s s s s snnans
X [ [ =YY =3 @1 11 1 -
=] -

= €

T 5 1 = T
Aldiras és pecsét/Signature and stamp of Medical Practitioner: .........cccovivimnrrennnnnnes
Datum/Date: ..vvcvviererrererernrerarernrnrnrnnnnnes

A hidnyosan kitoltétt kérelmeket elutasitjuk és a hiany potldsa utan djra be kell nydjtani./Incomplete
Applications will be returned and need to be resubmitted!

A TUE kérelmeket a Nemzetk6zi Szévetség és/ vagy a WADA mindenkor felllbirdlhatja,j vizsgalati
dokumentacidt kérhet be ,Uj eljarast rendelhet el! N.B. According to the Code, at any time IF's and/or WADA
may ask the details of the tests carried out and review their decision.

STRICTLY CONFIDENTIAL




Version 2009

5.Sportoldi nyilatkozat /Athlete’s declaration

=307 OOV alairdssommal igazolom, hogy az 1. pontban
megadott informaciok helyesek, egyben azzal a kérelemmel fordulok a Bizottsaghoz, hogy
engedélyezzék szamomra a WADA Tilté Listan szerepl6 készitmény/vagy eljaras hasznalatat.
Hozzajarulok, hogy a személyes orvosi informaciéimat mind a Magyar TUE Bizottsag, mind a
WADA munkatarsai vagy mas a WADA Kdédex szerint miikéds, és altala elfogadott
Antidopping Szervezetek megtekintsék. Tudomasul veszem, ha ezt a jogot barmikor
visszavonom ezen szervezetektol, arrdl irasban vagyok kételes tajékoztatni kezelb
orvosomat valamint Antidopping Szervezetemet./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 staff, to the WADA
TUEC and to other ADO under the provisions of the Code. I understand that if I
ever wish to revoke the right of these organizations to obtain my health
information on my behalf, I must notify my medical practitioner and my ADO in
writing of that fact.

Sportold aldirdsa/Athlete’s signature: .....cicvicirreirirsrresrss s s snsernssas
Datum/Date: .cicverrererinressnransasnnsnsnnsnsas

Kiskoru esetén szlil6 vagy gondviseld aladirasa/Parent’s or Guardian’s signature:

Datum/Date: ..cvcvererrrrmrerre s,

(kiskoru vagy értelmi fogyatékos sportol6 esetében kételez6 a szulé vagy gondviseld aldirdsa/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)

Minden bizonyitékot, ami a diagnézist alatamasztja csatolni kell a kérelemhez! Ennek
tartalmaznia kell a kértorténetet és minden elvégzett vizsgalati eredményt, labor vizsgalatot,
képalkoto leleteket. Lehetéség szerint az eredeti példanyokat kell csatolnil Nem egyértelm
esetben fliggetlen szakértd felkérése lehetséges!

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 should be included when possible. Evidence should
be objective as possible in the clinical circumstances and in the case of non-demonstrable
conditions independent supporting medical opinion will assist this application.

A hidnyosan kitéltott kérelmeket elutasitjuk és a hiany potlasa utan ujra be kell
nyujtani./Incomplete Applications will be returned and need to be resubmitted.

1. Teljes, részletes orvosi dokumentacio, kértorténet;
2. Minden részletre kiterjed6 jegyz6konyv a klinikai vizsgalatokrol, kiilonds tekintettel a specifikus
leégzésfunkcids vizsgalatokra;
3. Spirometrias vizsgalatok dokumentacidja, FEV1 érték kimutatasaval!
4. Léguti obstrukcios vizsgalat dokumentacidja, demonstralva a reverzibilis bronchoconstrictiot
amennyiben a spirometria ismétlésre kertlt révid hatdsu Béta-2 agonista hasznalat utan;
Léguti provokacios teszt dokumentécidja;
Vizsgalatokat végzd orvos neve, szakterllete, cime, telefonszama, faxszama, e-mail cime.
# # #
A Nemzeti TUE Bizottsaghoz benyujtott kérelmét amennyiben elbiras szerinti, ugy a déntésrél a
lehetd leghamarabb de legkésébb 15 napon bellil irasban értesitjlik. Felhivjuk a kérelmezd figyelmét, hogy a
Nemzeti TUE Bizottsag dontésétél fiiggetlentl, vegye figyelembe a sportaganak nemzetkdzi szakszovetsége
TUE Bizottsaganak ide vonatkozo el6irasait!
We hereby inform that your application will be reveiwed as soon as possible or within 15 days as
longest.
Warning! Regardless of the decision of the HTUEC, please followed the rules of your IF’s TUEC!!

ou
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