o
= Svenska, _.
; Danssportforbundet
Medicinskt diagnostikformular - Rullstolsdans

For att vara berattigad till Svenska Danssportférbundet maste en idrottare ha en
underliggande medicinsk diagnos (hélsotillstand) som resulterar i en permanent och
kvalificerad funktionsnedsattning (i kapitel Del C i KLASSIFICERINGSREGLEMENTE for
paradans rullstol). Matningen av funktionsnedsattning som utférs under
klassificeringsprocessen maste motsvara den diagnos som anges nedan.

Formularet skickas antingen via brev till Svenska Danssportforbundet (DSF) eller som
inskannad fil via e-post till hanna.kald@danssport.se. Har du fragor kontakta Svenska
Danssportforbundet, tel. 08 699 65 70, eller via e-post till: hanna.kald@danssport.se.

Uppgifter om dansaren (fylls i av idrottaren som anséker om klassificering)

Fornamn: Efternamn:
Kon: Kvinna Man Annat | Fodelsedatum:
(dd/mm/a3aa)
Adress:
Stad: Postnummer:
Telefonnummer: E-post:

Medicinsk information (fylls i av en registrerad ldkare eller fysioterapeut)

Idrottens medicinska
diagnos (halsotillstand)

Inkluderar en beskrivning
av den/de kroppsdel som
beroérs och begransningar:

Primar funktionsnedsattning till foljd av den medicinska diagnosen (hélsotillstand):

Nedsatt muskelstyrka Hypertoni Amputation/dysmeli
Nedsatt rorelseomfang Ataxi Benlangdsskillnad
Kortvaxthet (langd: cm) Athetos

Medicinskt tillstand dr;| |Permanent Stabil Progressiv Fluktuerande

Svenska Danssportforbundet

Idrottens Hus Box, 11016, 100 61 Stockholm d a n SS po rt se
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Svenska
Danssportforbundet
Debutar: (3daa) ‘:IMedfijdd (forlossning)

Behandlingshistorik:

Vanlig medicinering — Ange dosering och orsak:

Forekomst av ytterligare medicinska tillstand/diagnoser:

Intellektuell Nedsatt andningsfunktion Overrorlighet/instabilitet i lederna
funktionsnedsattning Nedsatt metabol funktion Forsamrad muskeluthallighet
Synnedséttning Nedsatt kardiovaskuldra funktioner | Smarta
Horselnedsattning Psykologisk diagnos nnat:
Beskriv:

Lidkarens namn:

Medicinsk specialitet:

Adress:

Stad:

Telefon: E-mail:

Jag bekraftar harmed att ovanstaende information ar korrekt.

Signatur: Datum:
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