FORMULARIO DE DIAGNOSTICO MEDICO (MDF)

Este formulario deve ser preenchido por um médico registado (Cédula Profissional da OM) com
aptiddes para avaliar o estado de saude do atleta (Artigo das Regras do Manual de Classificacdo).

O formulario, preenchido com a documenta¢do médica anexa, deve ser enviado para a Comissdo de
Avaliacdo de Elegibilidade, e uma cdpia impressa deve ser apresentada ao Classificador Chefe antes de
iniciar a Avaliacdo de Atletas. A Avaliagcdo do Atleta ndo sera iniciada se o MDF ndo estiver disponivel
para o Painel de Classificacdo.

Dependendo da condi¢do de saude e deficiéncia do atleta, informa¢bées médicas adicionais devem ser
anexadas a este formulario.

A pessoa nomeada abaixo é obrigada a submeter-se a Comissdo de Classificacdo (CC) da PCAND/FPDD
para competir em BOCCIA a nivel nacional. Durante o processo de classificacdo, o Classificador
designado (fisioterapeuta ou médico e um técnico) avaliara a sua Deficiéncia Fisica relevante para os
requisitos para jogar Boccia. Cada Atleta deve ter uma Deficiéncia Elegivel que conduza a uma
limitacdo permanente e verificavel da atividade, objetivamente visivel no processo de classificagao.

A documentacdo médica relevante e adequada é essencial para o processo de Classificagdo de Atletas
para Competicdo Nacional de Boccia. E necessaria a confirmacdo do diagnéstico médico e um resumo
dos resultados das investigacGes médicas relevantes para apoiar o diagnodstico e a(s) deficiéncia(s)
resultante(s). Em alguns casos, uma cdpia de um relatério ou evidéncia diagndstica adicional de um
especialista médico, por exemplo, neurologista, poderd ser necessaria.

As informacBes divulgadas neste formulario serdo armazenadas confidencialmente pelo
PCAND/FPDF de acordo com as Regras de Classificacdo World Boccia.

Nota: A avaliagdo do comprometimento observada durante a classificacio do atleta deve
corresponder ao diagndstico indicado abaixo (tabela de Informagdes Médicas). Se a documentacgado
médica estiver incompleta, a PCAND/FPDD através da CC, reserva-se o direito de solicitar mais
informacdes. Na auséncia de tal informacao, o atleta ndo podera prosseguir com a Avaliagdo do Atleta.

Por favor, preencha eletronicamente ou imprima claramente (use letra maitiscula).

Informagao do Atleta (a pré-preencher pelo Membro da PCAND/FPDD)

Nome Familia: | Nome/s: ‘
Género: ‘ Feminino[_]  Masculino[_] Data Nascimento: ‘ Idade: __
Equipa: | |Classe proposta: ‘
Estatuto de entrada:‘ [ ]Novo (N) [_]EmRevisdo (R) [ _]RFD [ ] confirmado (C)
INFORMACAO MEDICA INCAPACIADDE ELEGIVEL (TICK)
Nota: A lista de diagnésticos médicos | Nome diagnéstico médico relevante Documentos comprovativos da
mostra ex. e ndo é exaustiva. para o tipo de deficiéncia (Tick ou add) | Diagnéstico (Impresso ou Digital)
[ ] Espasticidade/hipertonia [ ] Paralisia Cerebral [ ] Relatério Médico
[ ] Perda de ROM [ ] Traumatismo cranio- [ ] Rx Ossos
[ ] Perder poténcia muscular encefalico [ ] Rx Coluna Vertebral
[ ] sindrome Neuroldgica [ ] Acidente vascular cerebral | [ ] RMN ou TC cerebral
[ ] Ataxia [_] Distrofia muscular [ ] RMN ou TC da coluna
[ ] Atetose [_] Dismelia [ ] outro
[ ] Tumor cerebral [ Artrogripose
[ ] Espinha Bifida []outro
|:| Outro

[ ] Congénita [ ] Adquirida em:
[ ] Estavel [ ] Progressiva [_]Flutuante [ ] Permanente

Historia Médica do atleta é:
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DETALHES MEDICOS
Esta secgao DEVE ser preenchida apenas por um Médico.
Anexar uma folha ou um relatério separado se o espaco for insuficiente

Nome do requerente:

Diagnéstico Médico (Condicao(es) de Saude):

Relatério de Diagndstico Médico e Resultados do Exame Fisico (e.g., ASAS, TESTES MUSCULARES Daniels & Worthingan
Escala (2002); Escala ASIA para lesdo medular; Relatério Rx; RMN; TC; bidpsia muscular; Trajeto nervoso) Anexar se possivel.

Deficiéncia(s) primaria(s) decorrente do Diagndstico Médico (Condigdo de Saude):

[] Défice da For¢ca muscular [] Ataxia [] Distonia

[] Défice da ROM [] Atetose ] Deficiéncia ou perda de membro

[] Hipertonia/ Espasticidade |

sua deficiéncia:

Outras informacgdes relativas a interveng8es médicas, cirurgias ou farmacéuticas (com data) relevantes para a

Presenca de condigdes de saude adicionais ou diagndsticos:

[] Deficiéncia visual [] Deficiéncia Auditiva [] Dor
[] Deficiéncia Intelectual [ ] Diagndsticos psicoldgicos
[ ] Hipermobilidade/instabilidade articular [] Outra:

Tratamentos anteriores:

Tratamentos atuais:

Tratamentos futuros previstos:

Detalhes adicionais sobre o diagndstico médico (se necessario):

Medicamentos e motivo da prescri¢ao:

[ ] confirmo que as informages acima s3o precisas. Correio eletrénico:

Nome do médico: Equipa:
Especialidade Médica: Telefone:
Data: Vinheta: Ndmero da OM:
Assinatura: Morada:
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