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Formulario de Diagnostico Médico

Este formulario deve ser preenchido, assinado e carimbado por um médico (com registro
valido no CRM). Apdés o devido preenchimento, este formulario deve ser apresentado ao
Classificador Chefe do evento antes do inicio do Painel de Classificacdo ao que o atleta sera
submetido. Este formuldrio pode estar acompanhado ou ndo de documentacdo médica
complementar.

Sem a entrega deste formulario devidamente preenchido o atleta ndo sera avaliado pelo
Painel de classificacdao do evento.

Notas:

1. N3ao sera aceito formuldrio sem marcagdo do item de confirmacgdo pelo médico, assinatura e/ou carimbo
do médico.

2. Nao sera aceito formulario em que o nome do médico ou o nimero do CRM estejam rasurados, ilegiveis
ou gerem duvida na identificagcdo do profissional responsavel pelas informagdes médicas.

3. A avaliagdo do comprometimento observado durante a avaliacdo do atleta deve corresponder ao
diagndstico indicado abaixo neste formulario (Informacgdes Médicas). Se a documentacao médica estiver
incompleta, a ANDE reserva-se o direito de solicitar mais informagdes. Na auséncia de tal informacdo, o
atleta ndo podera prosseguir com a Avaliagdo do Atleta.

Informacoes do Atleta

Nome Completo:

[] Masculino
Género: Data de Nascimento: dd/mm/aaaa
[] Feminino

Equipe:

Status do Atleta | [ ] Novo (N) [ ] Review (R) - incluindo review com data fixada (RFD)

Informacgoes Médica
Nota: A lista de diagndsticos médicos consiste apenas em uma etapa do processo de classificacao.

Diagnéstico médico | Documentos utilizados para
Deficiéncia relevante e tipo de | sustentar (dar consisténcia) ao
(marque) deficiéncia diagnodstico

(marque ou adicione) (marque 1 ou mais ou adicione)
[ ] Espasticidade | [] Paralisia Cerebral [] Laudo Médico

Bilateral [ ] Lesdo Cerebral Traumatica [ ] Escala de Ashworth Modificada

[1 Espasticidade [ ] Acidente Vascular Cerebral [ ] DIS (Escala de Deficiéncia de

Unilateral Discinesia)
Outra
[ ] Distonia = N
[ ] SARA (Escala de avaliagdo e
[ ] Atetose classificacao de Ataxia)
[ ] Ataxia [] Ressonancia Magnética cerebral ou

Tomografia Computadorizada
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[ ] Estavel

[ ] Progressiva
Condicao Atual do Atleta:
[] Flutuante

[] Permanente

Idade no inicio do tratamento: anos

[] Congénita

Tratamentos Anteriores:

Tratamentos em andamento:

Tratamentos previstos:

Detalhes adicionais no diagndstico médico (se necessario):

Medicamentos prescrevidos e razoes para a prescrigao:

[ ] Eu confirmo que as informacgoes acima sao verdadeiras.

Nome do Médico:

Especialidade Médica:

Numero do CRM:

Endereco do Consultério:

Cidade: Pais:

Telefone: E-mail:

Data: Assm_atura
e carimbo:
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