+FEDC

FEDERACICN ESPANOLA
pe DEPORTES para CIEGOS

FORMULARIO DE SOLICITUD DE REVISION MEDICA
DEPORTISTAS CON DEFICIENCIA VISUAL

Deporte:

Federacién autondmica u 6rgano de representacion del deportista:

Detalles del atleta:

Apellidos
Nombre
Fecha de ] Hombre []
o Geénero
nacimiento Mujer ﬂ
DNI/pasaporte Identificacion
Clase deportiva Estatus

Proxima competicion:

Nombre de la competicion

Fecha (dd/mml/yyyy)

Localidad (ciudad y pais)

Detalles del cambio en la deficiencia. Serd completado por un profesional

sanitario con experiencia.
Detalles de la intervencion (si fuera necesario)

Fecha de la intervencion

Localizacion donde se realiz6

Descripcioén de la intervencion
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Razon de la intervencion y los
resultados esperados

Descripcion de los cambios en las deficiencias (en caso de progresiva o
fluctuante, nuevos, lesiones...):

Fecha de comienzo

Descripcion de los cambios en la
deficiencia

Documentacion adjunta que lo corrobore:

Informacién profesional de la salud (médico):

Confirmo que la informacion anterior es correcta

Nombre

Especialidad médica

Numero colegiado

Direccion

Ciudad Pais

Teléfono Correo electronico
Fecha Firma

Formulario de solicitud de revision médica — Deficiencia visaul
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Datos de verificacion:
Datos de contacto de la persona que realiza la solicitud

Federacion / Organo de
representacion del deportista

Nombre

Funcién

Correo electrénico

Firma

Formulario de solicitud de revision médica — Deficiencia visaul
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