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Magyar TUE Bizottság (HTUEC) – Hungarian TUE Committee 

 

 

KÉRELEM 
TUE – Gyógyászati célú mentesség engedélyezéséhez 

Kérjük, minden rovatot olvashatóan nagybetűvel vagy géppel töltsön ki! 

A nemzetközi engedélyhez a kérelem magyar és angol nyelvű nyomtatványát is ki kell tölteni! 

 

1. Sportoló adatai: 
Név:  

Neme:    Nő     Férfi 

Születési hely, idő:  

Anyja neve:  

Lakcím:  

Email cím:  

Faxszám:  

Mobilszám:  

Sportszövetség neve:  

Versenyszáma:  

Fogyatékkal élő sportoló 

esetén a fogyatékosság 

megjelölése: 

 

 

 

Nemzeti Nyilvántartott Vizsgálati Csoport tagja:     

     Igen           Nem 

Nemzetközi Nyilvántartott Vizsgálati Csoport 

tagja: 

    

     Igen           Nem 

Nemzetközi versenyen történő részvétel tervezete, 

ahol a sportági szabályok szerint TUE engedély 

szükséges:  

Verseny neve: 

Verseny időpontja: 
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2. Egészségügyi információ   

Elégséges egészségügyi információt tartalmazó diagnózis, betegség, sérülés leírása:   

 

 

Ha az egészségi állapot kezelésére a hatályos WADA Tiltólistán szereplő szer alkalmazható, kérjük, 

adjon klinikai indoklást miért szükséges mégis tiltott szer használata! (Kérem, részletesen indokolja, 

hogy miért tartja elengedhetetlennek a Tiltólistán szereplő gyógyszer/módszer alkalmazását a sportoló 

esetében.) 

 

3. Kezelés részletes adatai  

Tiltott szer(ek): 

Generikus név 

 

Dózis Alkalmazási mód Gyakoriság 

 

1.     

2.    

3.    

 

Kezelés tervezett tartama: 

(kérjük a megfelelő bejelölését)  

Egyetlen alkalommal □          vészhelyzetben □ 

Meghatározott időtartam (hét/hónap) □: 

Folyamatosan □ 

 

Adott már be korábban TUE engedély iránti kérelmet?:    igen □       nem □ 

Milyen anyagra?  

Kihez?                                                        Mikor?                       Határozat: Jóváhagyva □   Elutasítva □  

 

4. Orvosi nyilatkozat  

Igazolom, hogy a fent említett kezelés orvosilag megfelelő, és a Tiltólistán nem szereplő  

alternatív gyógyszer alkalmazása ebben az állapotban nem elegendő.  

Név:  

Orvosi szakterület:  

Cím: 

Tel.:  

Fax:  

E1mail: 

Kelt:                                                                                                            Orvos aláírása 
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5. Sportoló nyilatkozata  

Nevezett sportoló ezúton írásban megerősítem, hogy az 1. pontban szereplő valamennyi információ 

pontos, és a WADA Tiltólistáján szereplő anyag vagy módszer használatára vonatkozóan jóváhagyást 

kérek. Felhatalmazást adok arra, hogy személyes egészségügyi információimat kiadják a 

doppingellenes szervezet (NADO), valamint  a WADA erre felhatalmazott munkatársainak, a WADA 

TUEC (Gyógyászati célú mentességi bizottság), és a Nemzetközi Szövetség TUEC bizottságai és 

olyan felhatalmazott munkatársai részére, akik a Szabályzat rendelkezései szerint az információt 

megkapni jogosultak lehetnek. Tudomásul veszem, hogy adataimat kizárólag a TUE-re irányuló 

kérelmem elbírálása céljából, az esetleges doppingvétség kivizsgálása és az erre irányuló eljárás 

összefüggésében használják fel. Tudomásul veszem, hogy ha bármikor (1) bővebb tájékoztatást 

kívánok adataim felhasználásáról; (2) gyakorolni kívánom hozzáférési és helyesbítési jogomat vagy 

(3) a fenti szervezeteknek az egészségügyi adataim megszerzésére vonatkozó jogát vissza kívánom 

vonni, köteles vagyok erről írásban értesíteni orvosomat és a rám nézve illetékes NADO-t. 

Tudomásul veszem, hogy a beleegyezésem visszavonásáig a TUE-hez kapcsolódó személyes 

adataimat megőrzik, és arra illetékes szervezetnek doppingvétség megállapítása céljából bocsájtják 

rendelkezésére.  Tudomásul veszem, hogy amennyiben úgy vélem, személyes információmat nem a 

fenti beleegyezésnek, a magánélet védelmére, és a személyes információkra vonatkozó nemzetközi 

követelménynek megfelelően használják fel, panasszal élhetek a WADA vagy a CAS felé.  

Kelt: 

               sportoló aláírása 

                                 szülő/gondviselő aláírása 

(ha a sportoló kiskorú vagy a jelen nyomtatvány aláírásában őt gátló fogyatékban szenved, a 

sportolóval együtt vagy nevében egy szülő vagy gondviselő köteles a nyomtatványt aláírni)  

 

6. Megjegyzés:  

1.megjegyzés  

Diagnózis 

 

A diagnózist alátámasztó bizonyítékokat a jelen kérelemhez kell csatolni és azzal együtt kell 

benyújtani. Az orvosi dokumentumok közt szerepelnie kell az átfogó kórtörténetnek és az 

összes releváns vizsgálati, laboratóriumi és képalkotó vizsgálati eredménynek. Lehetőség 

szerint az eredeti leletek,szakvélemények, zárójelentések, olvasható  másolatát kell csatolni. 

A dokumentum legyen a lehető legobjektívebb a klinikai körülmények tekintetében, nem 

demonstrálható állapot esetében a kérelmet segíti a független támogató orvosi 

szakvélemény.  
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Kérjük, a kitöltött nyomtatványt a Magyar TUE Bizottsághoz (HTUEC) nyújtsa be, 

 egy másolatot pedig őrizzen meg! 

 
 

Tájékoztató a TUE kérelem kitöltéséhez 
 
Mely sportolóknak kell TUE engedélyt kérniük? 

• Akik a Nemzeti Nyilvántartott Vizsgálati Csoport (RTP) tagjai 

• Akik a Nemzetközi Nyilvántartott Vizsgálati Csoport (IRTP) tagjai 

• Akik olyan nemzetközi versenyen indulnak, ahol a nemzetközi szövetség az indulóknak ezt 

kötelezően előírja 

 
1. TUE engedély köteles szerek, eljárások: 
Szájon át, rectalisan, intravénásan, intramuscularisan beadott készítmények valamint az inhalációs 

úton alkalmazott Beta-2 Agonisták (csak formoterol, terbutalain)  
Oral, rectal, intraveinous or intramuscular administrations and use of Beta-2 agonists (Only: 
Formoterol,Terbutaline) by ihalation requires a Standard TUE Application.  
 

2. TUE engedélyt nem igénylő szerek, eljárások: 
A bőrgyógyógyászati (beleértve iontoforézist és fonoforézist), fül-, orr-, szem-, fogíny-, száj 

nyálkahártyán és perianálisan alkalmazott készítmények és a PRP.  
Nem szisztémásan alkalmazott glucocortico-steroidok intraarticularis / periarticularis / peritendinous / 

epiduralis / intradermalis / injekciók / és inhalatív úton történő használata.  

Bog közül: Salbutamol, Salmeterol készítmények. 
Topical preparations when used for dermatological (including iontophoresis / phonophoresis), 

auricular, nasal, ophthalmic, buccal, gingival, perianal disorders and PRP. 
Glucocorticosteroids by non-systemic routes: intraarticular / periarticular / peritendinous / epidural / 

intradermal injections. Use of Salbutamol and Salmeterol. 

 
3. Asthmaellenes gyógyszerek kérelme: 
Asthmaellenes gyógyszer kérelem (és klinikai variációi) beadásának minimális követelményei: 

 

1. Teljes, részletes orvosi dokumentáció, kórtörténet 

2. Minden részletre kiterjedő dokumentáció a klinikai vizsgálatokról, különös tekintettel a specifikus 

légzésfunkciós vizsgálatokra 

3. Spirometriás vizsgálatok dokumentációja, FEV1 érték kimutatásával 

4. Légúti obstrukciós vizsgálat dokumentációja, demonstrálva a reverzibilis bronchoconstrictiót 

amennyiben a spirometria ismétlésre került rövid hatású Béta-2 agonista használat után 

5. Légúti provokációs teszt dokumentációja 

6. Vizsgálatokat végző orvos neve, szakterülete, címe, telefonszáma, faxszáma, e-mail címe 

 
4. Az elbírálás határideje: 
A beérkezett kérelmek elbírálásának határideje, a beérkezéstől számított 30 nap.  

A hiányosan kitöltött kérelmeket a hiány pótlása után újra be kell adni. 

Hiánypótlásra visszaküldött kérelmek esetében a határidő a pótlás beérkezésétől számított, újabb 30 

nap. 

 

Fontos, hogy csak 3 hónapnál nem régebbi szakorvosi véleményeket, laborleleteket és 
ambuláns lapokat lehet a kérelem mellékleteként beadni. Az ennél régebbi orvosi 

dokumentációkat a Bizottság nem veszi figyelembe! 
 

Figyelmeztetés! A több évre kiadott engedélyek évenkénti (12 hónap) felülvizsgálata kötelező.  
Az éves felülvizsgálati eljárás elmaradása esetén az engedély 12 hónap után érvényét veszti! 


