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FORMULARIO DE DIAGNOSTICO MEDICO
DEPORTISTAS CON DEFICIENCIA VISUAL

Para ser rellenado en espafiol, con letras mayusculas, a maquina o con tinta
negra. Todas las casillas deben ser rellenadas.

Para ser confirmado o certificado por oftalmdlogo registrado. Debe estar firmado
y sellado por él.

No puede tener mas de 12 meses de antigiiedad. EI mismo criterio rige para la
informacidn médica que se adjunta.

Debe ser subido a la web de FEDC unas 12 semanas antes de la fecha de la
clasificacion.

Ver también las notas de los puntos IV y V. Mas detalles indicados en el Manual
de Clasificacion Visual.

En el momento de la clasificaciébn del Deportista éste debe mostrar a los
clasificadores el original del FDMV asi como la documentacion médica aportada y
requerida previamente, siempre y cuando no se pueda ver on-line.

| — INFORMACION DEL DEPORTISTA (segtn DNI) — Cumplimentar por FEDC

Apellidos:

Nombre: --- Nacionalidad:

Sexo: Mujer Q hombre |;| --- Fecha nacimiento: [

Deporte: --- Club/Territorial:

|:| La FEDC certifica que no hay riesgo para la salud del Deportista ni
contraindicacion para competir a nivel de competicion en el deporte citado.
La FEDC guarda la documentacion médica que confirma esta certificacion.

— /

Nombre completo, cargo, firma y sello Fecha: Dia --- Mes --- afio

Il — CLASIFICACIONES PREVIAS - Cumplimentar por la FEDC

Ultima clasificacion nacional:
ARo: --- Clase: B1 D --- B2 Q --- B3 D --- Otra |:|:

Sede: --- Deporte:
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Primera Clasificacién Nacional:

AfiO: —Clase: B1[_]--B2[]--B3[]--NE[]

Actual clase y estado de clasificacién nacional:

Nuevo |;| --- Protesta / Reclasificacion aceptada |;|

Clase: B1[ ] ---B2[ ] B3[]

Estado:

Revisable Q --- Revisable con fecha Q --- NE Q --- ler panel CNF Q

Il — INFORMACION MEDICA
A — Problemas de salud de todo el organismo excepto aspectos oftalmoldgicos

Sl:

No: |:|

B — Breve descripcion de problema visual y/o enfermedad oftalmoldgica

C — Datos médicos oftalmolégicos

Edad del diagndstico:

En la actualidad es: Estable Q en los ultimos afios --- Progresivo |;|

Procedimiento terapéutico futuro: No |;| --- Si Q Fecha:

D — Medicacion oftalmologica y alergias

Medicacion usada por el Deportista: No |=| --- Si |=| :
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Reacciones alérgicas de farmacos oculares: No |;| --- Si |;| detallar:

E — Correccién dptica y protesis

Gafas: No|_|--- SI[_|: OD: Sph. Cyl. Axis (__°)
Ol: Sph. Cyl. Axis (__°)

Lentes de contacto: No Q --- Sl E OD: Sph. Cyl. Axis (__°
Ol: Sph. Cyl. Axis (__°)

Usuario protesis: No [ - SI[} Derecho [_] - Izquierdo [_]

F — Agudeza Visual (AV)

AGUDEZA 0JO DERECHO | 0JO BINOCULAR
VISUAL (OD) IZQUIERDO (Ol)

Con correccion

Sin correccion

Método de medicién: LogMar Q --- Snellen |:| --- Otra |;|:
(correccién usada para test AV):

Gafas |:| --- Lentillas |:| --- Trial lenses Q

OD: Sph. Cyl. Axis (__9)

Ol: Sph. Cyl. Axis (___ 9

G — Campo visual (CV) Adjuntar gréaficas de campo visual

Equipo: --- Didmetro pupila:
Fecha: / /

0JO 0JO

DERECHO IZQUIERDO BINOCULAR

PERIMETRO/periférico
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AMPLITUD (En grados)

DIAMETRO

Q Confirmo que la informacion detallada en este documento es veridica y actual.

|:| Certifico que no hay contraindicacién oftalmoldgica para la practica del deporte
arriba indicado por la FEDC.

Adjuntados informes médicos a este formulario :
No |:I --- Si (indicar cuales) Q:

Nombre:

Especialidad Médica: Oftalmologia.
Numero Colegiado:
Direccion:

Poblacion:
Provincia: --- Cédigo Postal:
Teléfono: E-mail:

Fecha: / / --- Firma:

IV — INFORMACION MEDICA ADJUNTA A ESTE FORMULARIO
A. Campos visuales

Todos los Deportistas deben aportar obligatoriamente las graficas de los campos
visuales.

El campo visual debe ser campo completo (80° o 120°) y también, dependiendo de la
patologia, debe ser a 30°, 24° o0 10° centrales.

Debe usarse uno de los siguientes campimetros: Goldman (con estimulo 111/4),
Analizador perimetro Humphrey u Octopus (Interzeag) con equivalente isopter a
Goldman ll1/4.

B. Documentacion médica adicional
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Deben acompafarse los diagndésticos y procedimientos terapéuticos efectuados y lo
mas actualizados posible (en todo caso, con una fecha inferior a 12 meses).

Toda la informacion meédica necesita como minimo un breve informe médico
oftalmolégico en espafiol. En caso de que el informe estuviese elaborado en otro
idioma oficial en Espafia, es responsabilidad del Deportista adjuntar la traduccion al
espafiol. Cuando la documentacion medica esta incompleta o no presentada, la
clasificacion puede ser no finalizada y el Deportista no puede competir.

La exploracion ocular debe ser congruente con esos diagnosticos y con el grado de
pérdida de vision. Si la patologia del ojo es facilmente visible y explica la perdida de
vision no se requiere informacion médica adicional.

Sin embargo, siempre debe adjuntarse la informacion médica adicional indicada en la
siguiente tabla.

Documentaciéon médica adicional segun la condicidn médica ocular requerida:

Proceso anterior Ninguna

Enfermedad macular Oct macular ao

Erg y pev patrén multifocal y
de provocaciéon ao

Proceso de retina periférica Erg campo completo
ao Patron erg ao
Enfermedad de nv.optcico Oct de nv.optico ao

Erg y pev y de provocacion ao
Enfermedad cortical/neurolégica | Ergy pev y de provocacion ao
Otra documentacion médica
relevante adicional

*Nota acerca de los estudios electrofisiologicos (Electroretinograma - ERG vy
Potenciales Visuales Evocados - PEV):

Cuando haya una discrepancia o posible discrepancia entre el grado de pérdida visual
y la evidencia visible del trastorno ocular, el uso de pruebas electrofisiolégicas
puede ayudar a establecer el grado de discapacidad.

Remitir estudios electrofisioldgicos debe incluir:
1. Copias de las graficas originales.

2. Informe en espafol del laboratorio del estudio electrofisiolégico, los datos
referentes y la normativa de donde proceden, los equipos usados y su estado
de calibracion. Los test deben estar realizados de acuerdo con los estandares
de la Sociedad Internacional de Electrofisiologia para la Vision (ISCEV)
(http://www.iscev.org/standards/).

V - NOTAS
Este Formulario de Diagnostico Médico Visual (FDMV) con toda la documentacion
adjunta debe ser actualizado en la web de la FEDC.
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Los puntos I, Il y 11l de este FDMV son de obligatorio cumplimiento y actualizacion. El
punto IV solo es necesario cuando el oftalmdlogo asi lo considere. No hace falta dejar
en el documento los puntos IV y V.

Solo se admiten formatos pdf. Cualquier otro formato sera eliminado.

Los Deportistas que no aporten un FDMV correcto no seran clasificados y no podran
competir.

No seran validos documentos actualizados después del plazo establecido para ello.
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