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Questo modulo deve essere compilato per tutti i nuovi atleti con disabilità e per gli atleti da revisionare con una condizione progressiva o fluttuante.
Per essere idoneo come atleta paralimpico il soggetto deve avere una diagnosi medica sottostante che comporta uno dei deficit considerati ammissibili (vedi articolo 7 del World ParaVolley Classification Rules and Regulations). La misura della condizione valutata durante la visita dell’atleta deve corrispondere alla diagnosi indicata in questo modulo.
Il modulo deve essere compilato da un medico e inviato alla mail medicosittingvolley@federvolley.it con in allegato eventuale documentazione a sostegno della diagnosi.

Atleta
Nome ___________________________________________________________________________
Cognome ________________________________________________________________________
Genere:
· Femmina
· Maschio
Data di Nascita: ___________________________________________________________________

Anamnesi
Diagnosi: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Descrizione delle parti del corpo colpite e limitazioni:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Disabilità primaria che deriva dalla Diagnosi:
· Deficit /perdita arti
· Differenza lunghezza gamba
· Deficit di forza muscolare
· Atassia
· Atetosi
· Deficit nell’arco del Movimento
· Ipertono
La condizione Medica è:
· Permanente
· Stabile
· Progressiva
· Fluttuante
Anno di esordio: __________________________________________________________________
· Congenita

Allegati:
· report medico diagnostico e esami diagnostici (RX, RMN, EMG)

Storia clinica:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Trattamenti futuri:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Terapia abituale: farmaci/dosaggio e indicazione clinica:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Presenza di condizioni Mediche aggiuntive:
· Deficit Visivo
· Deficit respiratorio
· Instabilità/Iperlassità articolo-legamentosa
· Deficit funzioni metaboliche
· Fatica muscolare
· Deficit acustico
· Deficit cardiovascolare
· Malattie psichiatriche
· Dolore
· Altro: _____________________________________________________________________

· Confermo che le informazioni di qui sopra sono vere ed accurate 



Nome del Dottore_________________________________________________________________
Specialità Medica __________________________________Ordine di: _________________n.: ___
Indirizzo _________________________________________________________________________
Città ____________________________________________________________________________
Telefono _________________________E-mail __________________________________________

Timbro e Firma del Medico _________________________________________Data ____________
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