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FORMULARIO DE DIAGNOSTICO MEDICO PARA ATLETAS
COM DEFICIENCIA AUDITIVA

O formulario deve ser preenchido pelo médico individual do atleta e enviado em avanco para a
FTP para verificacao preliminar e validacgao.

Aplicando-se a todos os atletas com deficiéncia fisica que pretendam competir no Paratriatlo.
Dependendo também se o atleta tem uma condi¢cao de saude subjacente permanente que o
leva um tipo de deficiéncia elegivel.

Informagdes médicas adicionais devem ser anexadas a este formulario.

Informacgoes sobre o Atleta
Nome:

Género:
Modalidade:
Anos/meses de competicao a nivel nacional:

Informacao Médica
Descricao da condicao de saude PERMANENTE subjacente ao Atleta e ao diagnostico médico
e descricao da perda de fungao produzida por esta condicao de saude:

Histérico Médico
Condicao de Saude é: Adquirida D Congenital D

Se foi Adquirida, em que idade?

Procedimentos futuros antecipados:

PARATRIATLO




-9' ( FEDERACAQ DE FORMULARIO DE DIAGNOSTICO MEDICO PARA ATLETAS
s T%!.ﬁy'o COM DEFICIENCIA AUDITIVA
Condicao de Saude é: Progressiva D Estavel D
Medicacao
Anexos

A condicao de saude subjacente ao atleta, conforme indicado neste formulario, e a deficiéncia

resultante deve explicar a perda de fungao exibida pelo atleta durante a sua avaliacao.

Caso contrario, a classificagcao nao pode ser completada e nenhuma classe desportiva podera

ser atribuida pelo painel de classificagao, como estipulado na regras de classificagao da ITU.

Toda a documentagao médica adicional, recente e relevante deve ser anexada a este
formulario, nomeadamente:

- Se o atleta tiver uma deficiéncia ou diagnéstico que nao pode ser determinado por sinais e
sintomas claros;

- Um estado de salde complexo ou raro, ou deficiéncias multiplas;

- Relatério médico que ateste a deficiéncia auditiva com uma perda de pelo menos 55 db no

melhor ouvido.
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Confirmo a veracidade da informacgao acima mencionada D

Confirmo que o atleta apresenta um ou mais tipos de deficiéncias elegiveis pelo IPC D
Deficiéncia intelectual _______

Nome:

Especialidade de Cuidados de Saude:

Registo de Autoridade e Numero:

Morada:

Cidade:

Telemovel:

Data:
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