FORMULARIO DE DIAGNOSTICO MEDICO (MDF) PARA
DEPORTISTAS CON DEFICIENCIA VISUAL

. Todo el documento debe rellenarse con LETRAS MAYUSCULAS. Deben cumplimentarse todas
las secciones.

. Debe ser confirmado y certificado por un oftalmélogo oficial.

. En el momento de la clasificacion no deben haber pasado méas de 12 meses desde la
realizacion del MDF.

. El deportista debe mostrar el documento original del MDF y la documentacion médica
requerida.

- INFORMACION DEL DEPORTISTA (cumplimentado por el deportista)

Apellidos: Nombre:_

Género: Femenino W Masculino O Fecha de nacimiento: / /

FFAA: Deporte:

S pu—
Nombre Firma Fecha : Dia Mes Afo

- CLASIFICACION PREVIA (cumplimentado por el deportista)

Ultima Clasificacién Nacional: Afo: Clase: B1L B2 B3 Otrall:

Primera clasificacién nacional: Nuevald o Afio: Clase:B1d B2 B30 NE

Actual Clase y Estatus: Nuevo 1 o Reclamacion / Reclasificacion aceptada 4 ,0 Clase:
B1d B20 B30 Estatus: Revisable(proxima vez) o Afio de revision ; NEQ

-  INFORMACION MEDICA (cumplimentado por un oftalmélogo)

A — Patologia sistémica relevante (no oftalmica) e informaciéon médica.

Si :

No U




B — Diagndstico vidual y oftalmico asociado (breve)

MDF deficiencias visuales RFHE

C — Datos médicos oftalmicos

Edad de inicio: En la actualidad: U Estable en el/los ultimo/s afio/s Progresivo
Procedimiento/s previsto/s futuro/s): WNo__ USi: cuando:
D — Medicaciones oculares y alergias
Medicacion oftalmica usada por el deportista: No 4 Si Q:
Reacciones alérgicas a sustancias oculares No 1  Si (:
E- Correccion éptica y protesis
El deportista usa gafas: U No OYes Tojo derecho: Sph. cyl. Axis | .
Ojo izquierdo: Sph. Cyl. Axis ( o)
. . . D Y ) .
El deportista usa lentillas UNo es Ojo derecho: Sph. oyl. Axis ( 0)
Ojoizquierdo: Sph. _________ Cyl. Axis 9)
El deportista lleva prétesis oculares: 1 No O Si: 1 Derecho 1 Izquierdo
F- Agudeza Visual
Agud isual
gudeza vista Ojo derecho Ojo izquierdo Binocular

Con correccion

Sin correccion

Método de medicion 1 LogMar d Snellen O Otros:

Correccion usada para el test de agudeza visual Gafas (O Lentillas U Lentes de prueba
Ojo derecho: Sph. Cyl. Axis ( 9)
Ojo izquierdo: Sph. Cyl. Axis ( 9)




MDF deficiencias visuales RFHE
G — Campo visual (IMPORTANTE!!los graficos de los campos visuales deben ser adjuntados)

Equipo utilizado Didmetro de pupila: mm

Fecha: / /
Isdptero de la periferia Ojo derecho Ojo izquierdo Binocular
Amplitud en grados (didmetro) Ojo derecho Ojo izquierdo Binocular

U Confirmo que la informacion anterior es exacta y actualizada.

U Certifico que no hay ninguna contraindicacion oftalmolégica para que el deportista compita en
el deporte mencionado.

- Anexos anadidos a este Formulario de Diagndstico Médico: 1 No U Si

Nombre:

Eespecialidad médica: Oftalmologia , Niumero de colegiacion:

Direccion: Provincia:
Teléfono: email:
Fecha: / / Firma:




MDF deficiencias visuales RFHE
IV- ANEXOS AL FORMULARIO DE DIAGNOSTICO MEDICO (a cumplimentar por el oftalmélogo)

1. Prueba de campo visual
Todos los deportistas con un campo visual restringido deben adjuntar a este formulario una prueba de
campo visual.
El campo visual del deportista debe ser valorado por una prueba de campo completo (80 o 120 grados)
y también, dependiendo de la patologia, una prueba de de campo central de 30, 24 o 10 grados.
Se debe utilizar uno de los siguientes perimetros: Perimetro de Goldman (con estimulo 111/4),
Humphrey Field Analyzer or Octopus (Interzeag) con is6topo equivalente al Goldman I11/4

2. Documentacion médica adicional: Especifique qué condiciones oculares tiene el deportista
y qué documentacion adicional se afiade a este Formulario de Diagndstico Médico. Los signos oculares
deben corresponder al diagndstico y grado de pérdida de vision. Si la condicion ocular es obvia y visible
y explica la pérdida de vision, no se requiere documentacion médica adicional. En caso contrario, se
debe adjuntar documentacion médica adicional indicada en la siguiente tabla. Toda la documentacion
médica adicional necesita un breve informe médico. Cuando esta documentacion esté incompleta o
falte el informe, la clasificacion no podra concluirse y el deportista no podra competir.

Condicion ocular Documentacion médica adicional

Q Enfermedad anterior ninguna
O Macular OCT UOjo derecho UOjo izquierdo
O Enf dad | O Multifocal y/o patrén ERG* UOjo derecho 0jo izq.
nrermedad macular O VEP* UOjo derecho L0Ojo izquierdo
O Patron de apariencia VEP* Ojo derecho U0Ojo izquierdo
U Enfermedad periférica O Campo completo ERG* [Ojo derecho U0Ojo izquierdo
de laretina O Patron ERG* UOjo derecho Ojo izquierdo

U Enfermedad del Nervio
Optico

OCT
Patréon ERG*

Patrén VEP* UOjo derecho U0Ojo izquierdo
Patron de apariencia VEP* Ojo derecho Ojo izquierdo

UOjo derecho UOjo izquierdo
UOjo derecho UO0Ojo izquierdo

WEnfermedad
cortical/neuroldgica

Patron VEP*
Patron ERG*
Patrén de apariencia VEP* d0Ojo derecho UOjo izquierdo

WOjo derecho UOjo izquierdo
UOjo derecho Ojo izquierdo

O Otra documentacion
relevante adjuntada

oo Pooo




MDF deficiencias visuales RFHE

*Notas para evaluaciones electrofisiologicas (ERGs y VEPs):

Cuando exista una discrepancia o una posible discrepancia entre el grado de pérdida de la visidon y las
pruebas visibles de la enfermedad ocular, el uso de la electrofisiologia visual puede ser util para
demostrar el grado de deterioro.

Las pruebas electrofisioldgicas presentadas deben incluir: 1- Copias de los graficos originales; 2- El
informe del laboratorio que realiza las pruebas, el rango de datos normativos de ese laboratorio, una
declaraciéon que especifique el equipo utilizado y su estado de calibracién. Las pruebas deben
realizarse de acuerdo con las normas establecidas por la Sociedad Internacional de Electrofisiologia
de la Vision (ISCEV) (http://www.iscev.org/standards/).

Un electrorretinograma de campo completo (ERG) prueba la funcidn de toda la retina en respuesta a
breves destellos de luz, y puede separar la funcién de los sistemas mediado por varillas o conos. Sin
embargo, no da ninguna indicacién de la funcién macular.

Un ERG de patrén prueba la funcion central de la retina, impulsada por los conos maculares pero
originada en gran medida por las células ganglionares de la retina.

Un ERG multifocal prueba el area central (aprox. 50 grados de didmetro) y produce una
representacién topografica de la actividad de la retina central.

Un potencial cortical evocado visual (VEP) registra la sefial producida en la corteza visual primaria,
(V1), en respuesta a un patrén de estimulo o a un pulso de luz. Un VEP ausente o anormal no es en si
mismo una prueba de problemas especificos del nervio dptico o de la corteza visual, a menos que se
haya demostrado una funciéon normal de la retina central.

Un patrén de apariencia VEP es una versidn especializada de la VEP usada para establecer el umbral
visual que puede ser usado para demostrar objetivamente la habilidad visual al nivel de la corteza
visual primaria.



