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	Appendice  7
Forma 1 - Para-Badminton Modulo di identificazione medica


	Attenzione: - Questo modulo deve essere compilato dal giocatore che sta cercando la classificazione per la competizione. Tutte le informazioni fornite saranno trattate come RISERVATE.
Si prega di digitare questo modulo e, una volta completato, stampare, firmare e portare con sé poiché sarà incluso nel processo di classificazione
Si prega di fornire copie di qualsiasi diagnosi medica, ad esempio imaging medico, raggi X, ecc. Queste informazioni saranno registrate nel database BWF Para-Badminton in conformità con il Programma di licenza BWF per i giocatori di para-badminton.
Le limitazioni dovute al dolore non vengono prese in considerazione ai fini della classificazione se questa è l'unica condizione.


1. I dettagli del giocatore
	Cognome 
	

	Nome 
	

	Nazionalità
	(che passaporto hai)

	Paese
	(che paese rappresenti in Para-Badminton)

	Data di Nascita 
	(DD.MM:YYYY)


(Scrivi in LETTERE MAIUSCOLE)
2. Diagnosi Medical
	Si prega di fornire brevi dettagli della diagnosi medica. Includere date e dettagli di tutto ciò che influisce sulle funzioni MOTORI del corpo, ad esempio: Condizioni congenite; Lesioni/malattie del midollo spinale; Lesioni alla testa; Condizioni neurologiche; Amputazione degli arti; Lesioni dei nervi periferici; Artrodesi delle artarticolazioni         

__________________________________________________________________________________________________________



	


	Eventuali danni aggiuntivi? (Scoliosi, artrodesi, spasticità, ecc.)

__________________________________________________________________________________________________________




3. OPERAZIONI (ultimi 2 anni)
	Elenca le operazioni effettuate negli ultimi due anni
__________________________________________________________________________________________________________




4. FARMACI (attuale)
	Elenca i farmaci attualmente in uso (indica la sostanza, non il nome del farmaco.
__________________________________________________________________________________________________________




5.  Dettagli del Dottore
     (I dati del medico che ha fatto la diagnosi)
	Cognome, Nome
	

	INDIRIZZO / DETTAGLI DI CONTATTO
	CAP 
Numero del cellulare
EMAIL ADDRESS


	TIMBRO UFFICIALE DEL MEDICO
Firma


	DATA / LUOGO DELL'ESAME
	(DD.MM:YYYY)

Luogo


Io (nome del giocatore)  __________________________________________________ dichiarare che si tratta di una registrazione veritiera e accurata:
	La firma del giocatore 
	
	Data / Tempo
(DD.MM:YYYY)
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