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FIN

RELATORIO MEDICO PARA ATLETAS COM UM
DEFICIENCIA FISICA

Este formulario é necessario para relatar a deficiéncia fisica de um atleta de acordo com
com o Regulamento de Classificacdo da Federacéo Internacional de Remo (FISA) para o Para-
Remo.

Deve ser preenchido na integra e assinado por um médico registrado ou licenciado.
Por favor, preencha este formulario imprimindo de forma legivel em INGLES.

O formulario preenchido com quaisquer anexos deve ser enviado por e-mail da FN em nome do atleta
para o Chefe de Classificacdo da FISA:

classificacao@fisa.org

A fim de classificar adequadamente os atletas, este formulario deve ser preenchido integralmente e
ser enviado com quaisquer resultados de testes adicionais necessarios ou Uteis, pelo menos 30 dias
antes da classificacdo. Sem este formulério devidamente preenchido, os atletas podem nao ser
elegiveis para serem classificados.

1. INFORMAGOES DO ATLETA

Sobrenome:

Nome dado:

L Data Di nascita
Geénero: Femea  * Mau (dd/mm/aaaa):

Endereco:

Cidade: Pais:

Nacional
Federacéao:
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2. INFORMAGOES MEDICAS

Levando em consideragdo que para ser elegivel ao Para-Remo, o Atleta deve ter uma deficiéncia que seja resultado direto de uma condigéo de

salde que tenha resultado em uma atividade permanente e verificavel

limitagdo:

Condicdo de Saude (Diagndstico) Cadigo(s) CID-9:

ou Cadigo(s) CID-10:

Data de inicio da condicédo de saude:

Deficiéncias

Idade do atleta no inicio:

Marque a(s) caixa(s) abaixo para indicar qual(is) tipo(s) de deficiéncia o atleta possui que levam a uma limitagdo de atividade permanente e

verificavel.

Permanente e Verificavel

Tipo de deficiéncia

Exemplos de condigdo de saude
(diagndstico) suscetivel de causar tal
comprometimento

Suporte adicional
testes/documentacéo que sdo
obrigatério e deve ser

apresentado com este documento (*)
ou deve ser apresentado

solicitar

Forga muscular prejudicada

Lesdo da medula espinhal, distrofia

muscular, lesdo do plexo braquial, EMGs; velocid
Paralisia de Erb, poliomielite, espinha bifida,

A sindrome de Guillain-Barré

Resultados do teste muscular manual *

lade de conducdo nervosa

Amplitude de movimento prejudicada

Artrogripose, anquilose, pés-queimaduras,
contraturas articulares

Medidas goniométricas*; raios x;

Deficiéncia de membro

Amputacéo resultante de trauma Fotografia do m|
ou deficiéncia congénita do membro

pmbro afetado *

Resultados do teste muscular manual,

Hipertonia Paralisia cerebral, acidente vascular
cerebral, lesdo cerebral, esclerose multipla Teste de coordenag&o, ressonancia magnética, EMG
7 maxia Ataxia resultante de paralisia cerebral, Resultados do teste muscular manual,
lesdo cerebral, ataxia de Friedreich, Teste de coordenagao, ressonancia magnética, EMG
esclerose multipla,
~ ataxia espinocerebelar
7 Atetose Paralisia cerebral, acidente vascular cerebral, Resultados do teste muscular manual,

les&o cerebral

Teste de coordenagdo, ressonancia

Deficiéncia visual

Miopia, visdo de tlnel, escotoma, retinite
pigmentosa, glaucoma, catarata congénita,
degeneracdo macular

magnética, EMG Diagnéstico médico completo V|
Formato *. (ver link em
www.worldrowing.com)
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Resumo da Histéria Médica

Futuros Procedimentos Médicos Possiveis relacionados a deficiéncia apresentada e condi¢do de salde:

Todos os medicamentos (prescritos e de balcdo):

Alergias:

3. ANEXAR QUAISQUER TESTES DE DIAGNOSTICO RELEVANTES
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4. DECLARAGAO DO MEDICO

Certifico que as informagdes acima mencionadas sdo medicamente apropriadas

Nome:

Especialidade Médica:

NUmero de registro:

Endereco:
Cidade: Pais:
Tel.: E-mail:

Assinatura do Médico:

No seu lugar.

E responsabilidade do Atleta enviar uma copia deste Formulario de Diagnéstico Médico e toda a documentagéo
relevante para a Federacéo Nacional apropriada. E responsabilidade da Federacdo Nacional enviar este Formulario
de Diagnostico Médico e toda a documentacao relevante para

0 Chefe de Classificagio da FISA pelo menos 30 dias antes da classificagéo.
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