DIAGNOSTICO MEDICO DEFICIENCIAS VISUALES

FORMULARIO DE DIAGNOSTICO MEDICO PARA DEPORTISTAS CON
DEFICIENCIAS VISUALES

El formulario debe ser cumplimentado por un oftalmélogo colegiado.

Toda documentacion médica requerida en las paginas 2-3 necesita ser adjuntada al presente formulario.

El formulario y documentacion adjunta no debe tener mas de 12 meses de antigliedad respecto del
momento de evaluacion del deportista.

Informacion del Deportista
Apellidos: | |

Nombre:

DNI: | Federacion Autonémica: | |

Género: [ ] Masculino [[] Femenino Fechade nacimiento:| |

Deportes:

Informacién Médica
Diagnostico:
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Historial médico:
Edad de inicio de la deficiencia:

Procedimientos futuros anticipados:

El atleta lleva gafas: [] Si [J No  Correccion: Dcha.| | Izq.| |

El atleta lleva lentes de contacto: [1Si [J No Correccién: Dcha.|:| 1zq. |:|

El atleta lleva prétesis oculares: [] Derecha [] Izquierda

Medicacion/Tratamiento:

Medicacion
oftalmoldgica usada
por el deportista

Alergias a
medicamentos
oftalmolégicos

Valoracion de la agudeza y el campo visual:

AGUDEZA VISUAL Ojo derecho Ojo izquierdo

Con correccion

Sin correccion

Tipo de correccion:

Método de medicion:

CAMPO VISUAL Ojo derecho Ojo izquierdo

En grados
(radios)

Adjuntos al Formulario de Diagndstico Médico:
1. Test de campo visual:

Todos los atletas con un campo visual restringido deberan adjuntar a este formulario un test de
campo visual.

El campo visual del atleta debe ser examinado mediante un test completo (120 grados) y uno de 30
grados, 24 grados ¢ 10 grados de campo central, dependiendo de la patologia.

Uno de los siguientes perimetros debe ser usado para la valoracion: Perimetro de Goldmann
(Intensidad 111/4), Analizador de Campo de Humphrey u Octopus (Interzeag).
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2. Documentacion médica adicional:

Condicién ocular Documentacion médica adicional solicitada *

(] Afeccion anterior = Ninguna

= OCT Macular

»  Multifocal y/o Patrén/Modelo ERG
= VEP

» Modelo/Patron apariencia VEP

[CJAfeccion macular

= Campo completo ERG
» Patron/Modelo ERG

= OCT

» Modelo/Patron ERG

=  Modelo/Patron VEP

»  Modelo/Patron Apariencia VEP

=  Modelo/Patron ERG
[_]Afeccion cortical o neuroldgica = Modelo/Patron VEP
»  Modelo/Patron Apariencia VEP

[ Afeccion periférica de retina

] Afeccion del nervio éptico

* [ 0s signos oculares deben corresponderse con el diagnostico y el grado de pérdida de vision. Si la
afeccidn ocular es obvia y visible y demuestra la pérdida de vision, no se requerira documentacion médica
adicional. Sino es asi, la documentacion médica adicional indicada en la tabla anterior debe ser adjuntada
a este formulario. Si la documentacidn médica esta incompleta, los clasificadores no podran asignar al
atleta su clase deportiva.

Aclaraciones de las valoraciones electrofisioldgicas (VEPs y ERGS):

Cuando haya discrepancia o posible discrepancia entre el grado de pérdida de vision y la evidencia visible
de afeccién ocular, el uso de la electrofisiologia visual es a menudo Util para demostrar el grado de
discapacidad.

Los datos enviados deberan incluir un informe del laboratorio que incluya los test, copias de los datos
originales, el rango de datos normativos por parte del laboratorio y una declaracién/certificacion
especificando el equipamiento utilizado y su estado de calibracion.

El test deberia ser realizado segun los estandares minimos descritos por la Sociedad Internacional de
Visién de Electrofisiologia (ISCEV) (http://www.iscev.org/standards/).

Un electroretinograma de campo total (ERG) examina la funcién de toda la retina en respuesta a breves
flashes de luz y puede separar la funcion de los sistemas de medicién de varilla o cono. Sin embargo, no
da ninguna indicacion de funciones maculares.

e EIModelo/Patron ERG examina la funcion central de la retina, conducida por los conos maculares,
pero se origina en gran medida en las células ganglionares de la retina.

e EI ERG Multifocal examina el drea central (aproximadamente 50 grados de didmetro) y produce
una representacion topografica de la actividad central de la retina.

El potencial cortical Visual Evocado (VEP) graba la sefial producida en el cortex visual primario (V1), en
respuesta a estimulos o pulsos de luz. Una ausencia o anormal VEP no es por ella misma evidencia de
un problema especifico del nervio optico o del cortex visual, a menos que haya sido demostrada una
funcion retinal central normal.
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e El Modelo/Patron Apariencia VEP es una version especializada del VEP utilizado para establecer
el umbral visual, que puede ser usado para demostrar de manera objetiva la habilidad visual del
nivel primario del cortex visual.

L] Confirmo que la informacion contenida en este formulario es cierta.

L] Certifico que no hay contra indicaciones para que este atleta participe en competiciones de triatlon,
con excepcioén de

Nombre y Apellidos:

Especialidad Médica:

Numero de Colegiado:

Direccion:
C.P. Localidad:
Provincia: Teléfono:
E-mail:
En a de de 20

Informacién en Proteccién de Datos.- De conformidad con lo establecido en el Reglamento (UE) 2016/679 del
Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 y de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, le informamos que los datos de contacto
utilizados para la presente comunicacién seran incluidos en un fichero titularidad y responsabilidad de FEDERACION
ESPANOLA DE TRIATLON (FETRI) con la finalidad de realizar el diagndstico médico necesario para participar en la
competicién. Sin perjuicio de ello, se le informa de que usted podra ejercer los derechos reconocidos en la normativa
de referencia, enviando su solicitud a la siguiente direccion rgpd@triatlon.org, adjuntando fotocopia de su D.N.I. o
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documento equivalente. Le comunicamos que con la cumplimentacion de este formulario sus datos podran ser
cedidos a otros responsables de clasificacion, médicos o entidades con la finalidad de que puedan realizar el
diagndstico anteriormente referido. Con la firma de este documento usted consiente expresamente el tratamiento
de sus datos con estos fines.

Firmado
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