TURKIYE
DOPINGLE MUCADELE
g OB

Tedavi Amach Kullanim Istisnasi (TAKI) BASVURU FORMU
Therapeutic Use Exemption (TUE) Application Form

Tiim béliimleri biiyiik harflerle ya da bilgisayarda yazarak doldurunuz. Sporcular boliim 1, S, 6
ve 7’yi; hekimler boliim 2, 3 ve 4’ii dolduracaklardir. Okunaksiz ya da eksik basvurular iade
edilecektir ve okunakl ve eksiksiz olacak sekilde yeniden beyan edilecektir.

Please complete all section in capital letters or by typing. Athletes to complete sections 1, 5, 6 and 7;
physicians to complete sections 2, 3 and 4. lllegible or incomplete applications will be returned and
will need to be re-submitted in legible and complete form.

1. Sporcu Bilgileri / Athlete Information

Soyadi / Surname: Ad1/ Given Names:

Kadin/Female (] Erkek/Male 1 Dogum Tarihi (g/aly) / Date of Birth (d/m/y)

Adres / Address:

Sehir / City: Ulke / Country:

Posta Kodu / Postcode: Telefon / Tel:
(Uluslararasi kod ile) / (with International code)

E-posta /E-mail:

Spor Dali / Sport: Konumu / Position:

Uluslararasi veya Ulusal Spor Kurulusu / International or National Sport Organization:

Sporcu engelli ise engel durumunu belirtiniz / If you are an athlete with an impairment, indicate the impairment:




2. Tibbi Bilgiler (gerektigi takdirde ayr1 bir sayfadan devam edebilirsiniz.) /
Medical Information / (continue on seperate sheet if necessary)

Teshis /Diagnosis

Hastahgin tedavisinde yasaklh olmayan bir madde kullamlabiliyorsa, liitfen Yasakli Maddenin
kullanmilmasinin tibbi gerekcelerini belirtiniz / If a permitted medication can be used to treat the medical
condition, please provide clinical justification for the requested use of the prohibited medication

Teshisle ilgili Not / Comment about Diagnosis
Teshisi dogrulayan kanitlar eklenmeli ve bu bagvuru ile birlikte iletilmelidir. T1bbi kanitlar kapsamli bir tibbi ge¢mis

ve ilgili biitlin muayenelerin sonuglarini, laboratuvar incelemelerini ve radyolojik incelemeleri igermelidir. Raporlarin
ya da mektuplarin orijinallerinin kopyalari da miimkiin oldugu takdirde eklenmelidir. Kanitlar, klinik kosullarda
miimkiin olabildigince tarafsiz olmalidir. Ispat edilebilir olmayan durumlar s6z konusu oldugunda, bu basvuru
bagimsiz destekleyici tibbi goriisler ile desteklenecektir. /

WADA, TAKI basvurularinin eksiksiz ve detayl bir sekilde hazirlanmasi konusunda hekimlere yardimer olmak
amaciyla bir dizi yonerge yaymlamaktadir. Bu TAKI Hekim Yé&nergelerine WADA’nin  websitesi olan
https://www.wada-ama.org adresinden “Medical Information” terimi aratilarak ulasilabilir. Bahsi gegen yonergeler,
yaygin olarak sporculari etkileyen ve yasakli maddelerle tedavi edilmesi gereken birtakim saglik sorunlarinin teshis ve
tedavisi konularini ele almaktadir.

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.

WADA maintains a series of guidelines to assist physicians in the preparation of complete and thorough TUE
applications. These TUE Physician Guidelines can be accessed by entering the search term “Medical Information”
on the WADA website: https://www.wada-ama.org. The guidelines address the diagnosis and treatment of a number
of medical conditions commonly affecting athletes, and requiring treatment with prohibited substances.



3. Tedavi detaylar1 / Medication details

Yasakli Madde(ler) / Doz / Uygulama Yolu / Sikhk / Tedavi Siiresi/
Prohibited substance(s): Dose Route of Frequency Duration of Treatment
Etken Madde Ismi / Administration
Generic Name
1.
2.
3.

4. Hekimin beyam / Medical practitioner’s declaration

Yukaridaki boliim 2 ve 3 kapsaminda vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu ve yukarida bahsi gecen tedavinin
tibbi acidan uygun oldugunu beyan ederim. /

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

isim / Name:

Tipta Uzmanhk Alam / Medical speciality:

Adres / Address:

Telefon / Tel: Faks / Fax:

E-posta / E-mail: Tarih / Date:

Hekimin Imzas1 / Signature of Medical Practitioner:




5. Gecmise Doniik Basvurular / Retroactive applications

Bu gecmise doniik bir basvuru mudur? /
Is this a retroactive application?

Evet/ Yes: o
Haywr/No: o
Oyle ise, tedavinin baslangic tarihi nedir?

/ If yes, on what date was treatment
started?

Liitfen gerekgesini belirtiniz / Please indicate reason:

Acil bir tedavinin ya da akut bir saghk sorununun tedavi
edilmesinin zaruri olmus olmas1 / Emergency treatment or treatment of
an acute medical condition was necessary 0O

Diger istisnai durumlar nedeniyle doping kontrolii dncesinde
basvuru yapmak i¢in yeterli zamanin ya da firsatin olmayisy/ Due to
other exceptional circumstances, there was insufficient time or
opportunity to submit an application prior to sample collection o

Miisabaka oncesinde basvuru yapilmasi, gecerli Kkurallar
cercevesinde zorunlu degildir / Advance application not required under
applicable rules 0

Diger / Other o

Liitfen Aciklaymmz / Please explain:

6. Gecmisteki T4Ki Basvurulari / Previous Applications

Daha énce herhangi bir TAKI basvurusu yaptimz m? /Have you submitted any previous TUE application(s)?:

evet/yes [0 haywr/no O

Hangi madde ya da yontem icin? / For which substance or method?

Hangi kurulusa? / To whom?

Ne zaman? / When?

Karar / Decision: Onay verildi / Approved [ Reddedildi / Not approved [




7. Sporcunun beyam / Athlete’s declaration

Asagida imzas1 bulunan ben, béliim 1, S ve 6’da belirtilen bilgilerin dogru
oldugunu beyan ediyorum. Saghgimla ilgili kisisel bilgilerin, Diinya Dopingle Miicadele Kurallar: ve/veya Tedavi Ama¢h Kullamm fstisnalarina
iliskin Uluslararasi Standart cercevesinde bu bilgileri alma yetkisi olan Dopingle Miicadele Kurulusu (DMK) yetkili ¢calisanlarina ve aym zamanda
WADA’nin yetkili galisanlarina, WADA TAKIiK’e (Tedavi Ama¢h Kullamm Istisnasi Komitesi) ve ilgili diger Dopingle Miicadele Kuruluslarinin
TAKIK’ine ve yetkili cahsanlarina verilmesini onayliyorum.

Basvurumun degerlendirilmesi ve sonuca baglanmasi i¢in gerekli goriilen tibbi bilgilerin yukarida bahsi gecen sahislara hekim(ler)im tarafindan
verilmesini onayliyorum.

Kisisel bilgilerimin yalmzca TAKI talebimin degerlendirilmesi ve olasi dopingle miicadele kural ihlali sorusturmalar1 ve islemleri icin
kullamlacagini anhyorum. Eger (1) bana ait saghgimla ilgili bilgilerin kullaninn hakkinda daha fazla bilgi almak, (2) bilgilerime erisim ve
diizeltme hakkim kullanmak (3) bu kuruluslarin saghgimla ilgili bilgilere ulasma hakkin iptal etmek istersem, bu istegimi kendi hekimime ve
bagh bulundugum Dopingle Miicadele Kurulusuna yazih olarak iletmek zorunda oldugumu kabul ediyorum. iptal talebim éncesinde verdigim
TAKI ile iliskili bilgilerin, yalmzca Dopingle Miicadele Kurallart uyarinca olasi dopingle miicadele kural ihlalinin saptanmasi amaciyla
saklanmasinin gerekebilecegini anliyorum ve kabul ediyorum.

Bu basvuruya iliskin verilen kararin biitiin Dopingle Miicadele Kuruluslariyla veya iizerimde Doping Kontrolii yapma ve/veya sonug
degerlendirme yetkisi bulunan diger kuruluslarla paylasiimasina onay veriyorum.

Bilgilerimi ve bu basvuruya iliskin verilen karari alanlarin benim ikamet ettigim iilke disinda olabileceklerini anliyor ve kabul ediyorum. Bu
iilkelerin bazilarinda verilerin korunmasina ve gizlilige iliskin yasalar ikamet ettigim iilkedekilerle esdeger olmayabilir.

Kisisel bilgilerimin “Mahremiyetin ve Kisisel Bilgilerin Korunmasina iliskin Uluslararas1 Standarda uygun olarak kullamlmamasi durumunda,
WADA ve CAS nezdinde itiraz edebilecegimi anliyorum.

I , 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 Orgamzatlon (ADO) as well as to WADA authorized staff to the WADA TUEC (Therapeutic
Use Exemption Committee) and to other 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 information that they deem necessary in order to consider and determine my
application.

I 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 I ever wish to (1) obtain more information about the use of my health 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 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. I 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.

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.

Sporcunun imzasi /: Tarih / Date:

Athlete’s signature

Ebeveynin veya vasinin imzasi Tarih / Date:

Parent’s / Guardian’s signature:

(Sporcunun resit olmamasi veya bu formu imzalamasini engelleyen bir engelinin bulunmasi durumunda, bu formun Sporcunun
bir ebeveyni veya vasisi tarafindan, Sporcuyla birlikte ya da Sporcu adina imzalanmas: gereklidir. / If the athlete is a Minor or has
an impairment preventing him / her signing this form, a parent or guardian shall sign on behalf of the Athlete.)

Formu doldurduktan sonra liitfen taki@tdmk.org.tr e-posta adresi ya da 0312 428 08 36 nolu faks yoluyla
Tiirkiye Dopingle Miicadele Komisyonuna gonderiniz; bir niishasini1 kendinize saklayimz. / Please submit
the completed form to Turkish Anti-Doping Commission via by e-mail to taki@tdmk.org.tr or by fax to 0312
428 08 36 (keeping a copy for your records):
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