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ABCD - FCD ot Frequentemente os 3 primeiros campos serao

EDUCACAO ANTIDOPAGE preenchidos com “ABCD”. Verificar o que foi

indicado na ordem de teste.

E importante que o nome do atleta seja
escrito de forma legivel e da mesma maneira
que esta disposto no documento de
identificacdo (ndo o apelido).

O campo Coordenador de Controle de
Dopagem deve conter o nome da entidade
descrita na ordem de teste.

: auToRs N TESTivG AvTwoRITY ABCD )
FORMULARIO DE CONTROLE DE DOPAGEM . < et e ABCD )
DOPING CONTROL FORM ;;).,,?..‘(;m,., mtmﬁumluu#:w' ABCD J

(/Y| COORDENADOR DE CONTROLE DE DOPAGEM
1. NOTIFICACAO DO ATLETA = ATHLETE NOTIFICYTION = )
- DATA DE 1)
i~ =1 ) Juscueno| L LT L1 |
NACIONALIDADE TIPO DE DOCUMENTO
NATIONALITY J DOCUMENT TYPE ]

TIPO DE AMOSTRA

R:outmul:l:l:] DATA HORARIO
TYPE OF SAMPLE ‘Gina SANGUE DSS mrr'“ | I“l 2| 2|“| 2 2| nuzl | 8 1| l) I
ANO/YEAR —

REQUIRED ypine 81000 0BS DIADAY  MES/MONTH

EU DECLARO QUE RECES E L) ESTA NOTIFICACAD, INCLUINDO O TEXTO SOBRE 0S DIREITOS E RESPONSABI
LIDADES DO ATLETA NO VERSO DA COPM & DESTE DOCUMENTO £ AUTORIZD FORNECER AMOSTRA (S)
CONFORME SOUCITADO (EU ENTENDO QUE A FALMA OU A RECUSA EM FORNECER UMA AMOSTRA PODE
CONSTITUIR EM UMA VIOLACAO DA REGRA ANTIDOPAGEND.

A\

ACKNOWLEDGE THAT | MAVE RECEIVED AND READ THIS NOTICE. INCLUDING TNE ATMLETE RIGNTS
NOME DO OCD/ESCOLTA TIES TEXT ON THE OVERLEAF OF COPY & AND | CONSENT TO PROVIDE SAMPLES(S) AS
DCO/CHAPERONE NAME TAND TNAT FAILURE OR REFUSAL TO PROVIDE A SAMPLE MAY CONSTITUTE AN

\
ASSINATURA DO OCD/ESCOLTA
DCO/CHAPERONE SIGNATURE
THLETE'S SIGNATURE

"

Marcar com um X o tipo de controle
requisitado “ Urina, Sangue ou Dispositivo
para Sangue Seco ”

Preencher com o
formato de 24hs



ABCD - FCD

EDUCACAO ANTIDOPAGE,

. . s [ )
FORMULARIO DE CONTROLE DE DOPAGEM ® ot se courmoe ( )
DOPING CONTROL FORM ° n AUTORIDADE DE GESTAO DE RESULTADOS
## 9 )-p(mwv RESILTS o J
0/ COORDENADOR DE CONTROLE DE DOPAGEM ( J
= DOPING
1. NOTIFICACAO DO ATLETA = ATHLETE NOTIFICATION =
DATA DE |
St nae s ——— Al NN EEEN
FAMILY NAME GIVEN NAME
( [ ] DATE OF BIRTH — 5 ity MESIMONTH ANO/YEAR
NACIONALIDADE J TIPO DE DOCUMENTO J
NATIONALITY DOCUMENT TYPE
TIPO DE AMOSTRA ‘
e ;E::::‘&‘ ::;‘ I l l II I l I Im%.él [ t I I EU DECLARO QUE :CXI £ U ESTA NOTIFICACAD, INCLUINDO O vm;o m ?ﬂ(l:g.( RESPONSABI
REQUIRED :: m‘ :‘S:S DIA/DAY MES/MONTH ANO/YEAR coﬁﬂ-noguml: m:m(ul:l ‘lmwgt& [:[follltct‘:“-l AMOSTRA '0‘(:?,
wowe oo ocoescour ||| S e e e
DCO/CHAPERONE NAME REQUESTED (J UNDERSTAND THAT FAIRLURE OR REFUSAL TO PROVIDE A SAMPLE MAY CONSTITUTE AN
ASSINATURA DO OCD/ESCOLTA e
DCO/CHAPERONE SIGNATURE [ N

ASSINATURA DO ATLETA » ATHLETE'S SIGNATURE

Nome do OCD ou Escolta
(Letra de Forma)

Assinatura do OCD ou

Assinatura do Atleta
Escolta



ABCD - FCD

EDUCACAO ANTIDOPAGE,

Tentar colocar o endereco completo do Atleta incluindo

o CEP, que é muito importante para localizagado, ja que
0os nomes de ruas sao iguais em todo Brasil.

Preencher com o
formato de 24hs

2. INFORMACOEY/DO ATLETA » ATHLETE INFORMATION

v 3
] ] ENDERECO ]
HORA DE CHEGADA A ESTAGAD ADDRESS \ wijMERO RUA « NUMBER/STREET CIDADE » £17Y ESTADO » STATE NOME 00 WEDICO - OCTORS AME

DE CONTROLE DE DOPAGEM

ARRIVAL TIME AT DOPING [ ( ) ] ‘
CONTROL STATION PAIS « COUNTRY MUMERD DE TEL (lncl. Cédigo do pais) + CONTACT TEL inck Coustry Code) et ) | | wome poTécwco - coacws mame

Colocar o nome com sobrenome
e nao utilizar apelidos.




ABCD - FCD e Indicar se o exame é

; SPN 'ncicar e 0 &2
EDUCACAO ANTIDOPAGEMEIRIIRIRINEN =" °"P¢ €907/

Fora-de -competicdo

Preencher com o

Colocar a data do cédigo da  missdo

Controle retirado da ordem de

teste

) 3. INFORMA OPARA ANALISES « INEQRMIATION FOR ANALYSIS | ‘ |
oo el | et | 1 I T T T T ]S JLILITTTTITT]]
DINDAY ANO/YEAR wDOGODEORDEIMIESTE * TESTING ORDER CODE
] Athletics ] W(Sprmt 400m or Iess] D m&m%m ]
mr (T 7Z ] ¢ ooy /721 )
= A A I o A
(o3 mczr) m WONLRO DO COBNGD DA ANOTTRA . 'WOME O TESTEMINMA OA AMOSTRA O URIWA OGS 055 - NOME 00 0CO | NOME 04 TESTEMUNSA DA ANGSTRA DE SFINA OS, 065 - ASSINTURA 00 0CD ) ‘
Marcar um X :u—m SAMPLE CODE NUNBER SRIRE SANPLE WIWESS SCODST - D00 NAME SRINE SANPLE NUTNESS 800085 - 000 SOMRRE
em :R-IHIIIHINBHIHIIIMOHI
U para urina, E: | [ ] i ]A/B[ ] I ]|1Lo |
S para sangue yiX |A/B slo |
Ou D para :_ '
Dispositivo de st ] ] A/B [ ] 1,0
sangue seco - S

~
DECLARACAO DE USO DE MEDICAMENTOS E TRANSFUSOES DE SANGUE: LISTE TODOS 0S MEDICAMENTOS 0U SUPLENENTOS, POR EXEMPLO AGONISTAS BETA 2 E GLUCOCORTICOIDES, COM OU SEM PRESCRICAQ, INGERIDOS NOS ULTIMOS 7 DMS (INCLUIR A DOSAGEM E A DATA DA ULTINA
INGESTAQ, SEMPRE QUE POSSIVEL) £ (SE UMA ANOSTRA DE SANGUE FOI COLETADA) QUAISQUER TRANSFUSOES DE SANGUE RECEBIDAS NOS ULTINOS TRES MESES.

DECLARATION OF MEDICATIONS USE AND BLOOD TRANSFUSIONS: LIST ANY PRESCIPTION'NON-PRESCIPTION MEDICATIONS OR SUPPLEMENTS, FOR £.G. BETA-2 AGONIST AND GLUCOCORTICOIDS, TAKEN OVER THE PAST 7 DAYS (INCLUDE DOSAGE AND DATE LAST TAKEN IF IS POSSIBLE) AND
(IF A BLOOD SAMPLE IS COLLECTED) ANY BLOOD TRANSFUSIONS RECEIVED OVER THE LAST THREE MONTNS.

. NUMERO * NUMBER
FORMULARIO DE RELATORIO SUPLEMENTAR (EX. PBA)
SUPPLEMENTARY REPORT FORM (E.G. ABP) ]

CONSENTIMENTO PARA PESQUISA (OPCIONAL) » CONSENT FOR RESEARCH (OPTIONAL

ACEN ONE MINAA AMTTRA SEM FLAOA £N PESIOSAT MTOPACEN £ EATEN0O0 35 WAD SERS MASS SENTFICHVEL COME MBNSA ANITTRA GRAND? FLADM PARS (37X PROPESI0 [CDMI DESCRND M4 SLIMAA PASL § PESSECA NOCA A LNCONTRER SOW3 EU ACEITO EU RECUSO
MANESES B¢ CNTAR £ SETLCAR DOPICEN - © G WICE DECIDI AO AFCTARA 523 CONTRELE OF BOPAGEN + / CORIENT MY SAMPLY SENC STZD W ANT) OOMWE ALIZAACN AND NDERSTARD 1WA (7 WILL WD LONGER B¢ SERTYIMALL AS WY SANPLE BNEN

| ¥520 708 1A% FRRPUSE 43 SEICINCD ON [WE LIST PAGE) RESCARCH AZLPS NS NEW WATS 10 PREVENT AN0 OCTECT SOPRNG. WOWATTICR 100 SECSE (1 WON'T APVEST Y3R 359006 CONTHEL 1 ACCEPT | REFUSE




ABCD - FCD

EDUCACAO ANTIDOPAGE,

; Densidade da
Volume da urina Hora da Nudmero do

Amostra
menor que coleta frasco maior que 1005

(IF A BLOOD SAMPLE IS COLLECTED) ANY BLOOD TRANSFUSIONS RECEIVED OVER THE LAST THREE MONTNS.

(w2 mecntms [ WOME D4 TESTEMUMAA DA AMOSTRA D€ URINA DCS D55 - MOME 00 0C0 _nm-m-—un}mna*l

Saarus e VOL. im0 JIME SENED OPRE SANPLE WINESS SCO DST - DCO Nams QRINE SAMPLE INUNE 53 SCODET - D00 SOMINWE ‘

v

S| A/B 140

0

| ’

s { A/B 1,0

0

'.,

s A/B 1,0 i

: SO declarar se houver
— . Y

£ ¢ A/B 1,0 relatorio suplementar

\

' i B

DECLARACAD DE USO DE MEDICAMENTOS E TRANSFUSOES DE SANGUE: LISTE T00OS 05 MEDICAMENTOS 0U SUPLEMENTOS, POR EXEMPLO AGONISTAS BETA 2 £ GLUCOCORTICOIDES, COM OU SEM PRESCRICAD, INGERIDOS NOS ULTINOS 7 DIAS (INELUSR A DOSAGEM E A DATA DA ULTINA

INGESTAQ, SEMPRE QUE POSSIVEL) £ (SE UNA AMOSTRA DE SANGUE FOI COLETADA) QUASSQUER TRANSFUSOES DE SANGUE RECEBIDAS NOS ULTINGS TRES MESES

DECLARATION OF MEDICATIONS USE AND BLOOD TRANSFUSIONS : LIST ANY PRESCIPTION'NON-PRESCIPTION MEDICATIONS OR SUPPLEMENTS, FOR £.G. BETA-2 AGONIST AND GLUCOCORTICONDS, TAKEN OVER THE PAST 7 DAYS (INCLUDE DOSAGE ANGIDATE LAST TAKEN I¥ IS POSSIBLE) AND

NUMERO « NUMBER

. FORMULARIO DE RELATORIO SUPLEMENTAR (EX. PBA)
Preencher em caso de uso de medicamentos SUPPLEMENTARY REPORT FORM (E. bP) |

CONSENTIMENTO PARA PESQUISA (OPCIONAL) * CONSENT FOR RESEARCH (OPTIONAL

ACEY) G5 MINAA ANISIRA SEM FSAOK £V PESOSSAS ANTIOPAGEN £ ENTINDO SR WAD SERE MAS SENTY ICHFEL COMO WS ANXITRA CRAND? SLADA PARE ES78 FRCPESTO (COMD BESCRND WA SIAA PAGAIL § PLSOSCA MDA A ENCONTRER W0WS EU ACEITO
MASETS B C0AR { SEILCTAR DOPIGEN - © QUE WOCE DEODI. AAO APLIAM 523 CONTROLE OF DOPMGEN.  / CORTZNT MY SAMPLE BEMC STLD IV AN QOMWE RESZARCY AND INDERSTARD 1T (7 #R81 WD LANGER B¢ SERTVMALE 43 WY SANPLE RNEN

(520 /00 1% PURPOSE 43 SEICRED O WG LAST PG RESZARCH AZLPS /AN NEW TS 10 PREVENT AND YT SSPO0G. WA IXTER Y00 MCSE 0 WN'T AVEST YOSE 30000 CONTIL 1ACCEPT

EU RECUSO
| REFUSE




Horario de Finalizagdo da
Sessao de Controle de

ABCD - FCD s Comentario sobre o procedimento da coleta.
Preencher o relatdrio suplementar caso

EDUCACAO ANTIDOPAGE, e : )
S precise de mais espaco.

~

Dopagem

COMENTARIOS: QUAISQUER COMENTARIOS DEVEM SER REGISTRADOS NESTE ESPACO. SE NECESSARIO, CONTINUE NO F)
COMMENTS: ANY COMMENTS SHOULD BE NOTED MERE . If NECESSARY CONTINVE ON A SUPPLENENTARY REPORT BgRM.

FORMULARIO DE RELATORIO SUPLEMENTAR? ,—“!39—"-”‘5— 1
SUPPLEMENTARY REPORT FORM?

\ ] [rm * POSITON ] (Assnmun * SIGNATURE
HORARIO DE F

REPRESENTANTE DO ATLETA « ATHLETE REPRESENTATIVE

NOME « NAME
o R
~— TIME OF COMPLETION
[ o commmee s Je T T T L T T TJCL ]
—— DINDAY  MES/MONTH ANO/YEAR
NTARIOS FEITOS NA SECAO 4 A COLETA DE AMOSTRAS FOI CONDUZIDA DE ACORDO COM 05 PROCEDIMENTOS ADEQUADOS PARA A COLETA DE AMOSTRAS £V

-~
DECLARO QUE AS INFORMACOES POR MIM OF ERECIDAS, NESTE DOCUMENTO, ESTAO C
PRIVACIDADE DO CONTROLE SSADAS EM RELACAO A ESTA SESSAO DE COLETA DE AMOSTRA £ ACEITO SEUS TERMOS.

Ul £ ENTEND! O TEXTO DE DE DOPAGEM (NO VERSO DA FOLMR)
1 DECLARE THAT THE INFORMATIONS | KAVE GIVEN ON THVS DOCUMENT IS CORRECT | DECLARE

ACCEPT THAT ALL INFORMATION RELATED TO THE DOPING CONTROL
UNDERSTOOD TNE TEXT OVERLEAE AND | AGREE TO THE PROCESSING OF MY PERSONAL DATA THROUGH ADAMS.

$ PESSOMS SERAD PROCE
70 INTS MADE ON SECTION 4. THE SAMPLE COLLECTION WAS CONDUCTED IN ACCORDANCE WITH THE RELEVANT PROCEDURES FOR THE SAMPLE COLLECTION. |
TS AND POSSISLE SANCTIONS, SMALL BE SNARED WITH THE REVELANT BODIES IN ACCORDANCE WITH THE WORLD ANTI-DOPING CODE. | RAYE READ AND

L ASSINATURA DO ATLETA « ATHLETE'S SIGNATURE
[ DENUNCIE A DOPAGEM NO ESPORTE: denuncia@}abcd.gov.br = REPORT DOPING IN SPORT: speakup.wada-ama.org ]
COPM ] - LARORATORO - QUL COPLL & - NOTIFICACAD DO ATLETA - LARANM NOD. - OF 201 - FORNULARD
OF CONTROLE DI SOPAGEN

COPM 2 - LASORATORYO - AMARELO
COPY 2 . LABORATORY - YELLOW

COPY 3 - LARORATORY - BLYE COPY & - ATHLETE NOTIFICATION - ORANGE

BarNOl COPUL 1- ATLETA - ROSA
"TE COPY 1. ATMLETE - PONX

Testemunhas da coleta de urina, responsavel pela
coleta de sangue ou pelo atleta e OCD.
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