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PROTOCOLO
CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD DEPORTIVA
FVDA-KEEF

De cara a la nueva temporada se vuelve a exigir como requisito de obligado cumplimiento segun
la legislaciéon vigente, para la tramitacion de licencias (deportistas), el obtener un certificado
médico de aptitud deportiva.

Los objetivos béasicos de todo reconocimiento médico de deportistas son:
» Valorar el estado de salud, despistando patologias que puedan contraindicar la actividad
de manera absoluta, relativa o temporal.
= Controlar las repercusiones que la actividad deportiva puede acarrear sobre el estado de
salud, sobre todo a nivel de crecimiento, desarrollo y maduracién de deportistas.
= Detectar el nivel de adaptacion al esfuerzo fisico y aconsejar la practica mas adecuada a
las posibilidades de cada persona.

Con este documento se acredita una APTITUD para la practica de una modalidad deportiva, por lo
gue se recomienda realizarlo en un Centro Médico Deportivo.

Los protocolos a seguir en funcion de cada discapacidad, no han variado (en caso de consulta
rogamos se soliciten a través de info@deporteadaptadoeuskadi.org).

EXCEPCIONES

e Unicamente no sera obligatorio el presentarlo para las modalidades de Ajedrez y Tiro
Olimpico, ambos discapacidad visual (siguiendo el criterio de la FEDC).

PLAZO DE GESTION: Desde la obtencién del certificado de aptitud deportiva hay un plazo de 3
meses para tramitar la licencia.

VALIDEZ: Este certificado de aptitud deportiva tiene como validez la duracion de la temporada
deportiva.

TRAMITE: Para solicitar las citas en centros médicos concertados, se debe acudir a la Federacion
Territorial.

IMPORTANTE:
- Es una gestién obligatoria y debe entregar el certificado ORIGINAL al tramitar la licencia.
- Si se van a solicitar segundos deportes, hay que planificarlo de ante mano y comunicarlo en
el centro médicos para que se reflejen en el certificado todos esos deportes; o bien que se
indique “Deporte Adaptado (principalmente modalidad: XXXX) “

NOTA: la informacion aqui expuesta puede sufrir cambios en funcién de la informacién que nos remitan
desde las Federaciones Espafiolas.

(SE ADJUNTA LOS MODELOS SEGUN LA DISCAPACIDAD)

Oficina: C/Martin Barua Picaza, 27-42 planta 48003-Bilbao
Sede fiscal: Avd. Julian Gaiarre, 44-Bj 48004-Bilbao
Tfn/Fax: 94.473.02.44 y 94 403 96 03 www.deporteadaptadoeuskadi.org info@deporteadaptadoeuskadi.org
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SERVICIO MEDICO

FEID P

CERTIFICADO MEDICO APTITUD

D/IDA@ ot ,con DNI......................

licenciado/a en Medicina y Cirugia Gral.,, especialista en
....................................... , colegiado en el colegio de
....................... ,CONNUMEIO ..o

CERTIFICA QUE: (TACHESE LO QUE NO PROCEDA)

D DA i , de ... afos

de edad, con DNI ........................ tras reconocimiento médico con
realizacion y valoracion de las pruebas complementarias que se citan a
(070 01 1] 01U F= o3 o] o 1R P

no presenta, en el momento actual ninguna patologia excepto el
antecedente personal de ...
estando en tratamiento con

Esto no le impide realizar una actividad fisica regular, siendo
considerad@®PTO para la practica de ejercicio fisico a nivel recreativo y/o
de el / los deporte/s de.....cccoviiiiiiiiiiiiii e en
competicion.

PARA QUE CONSTE A EFECTOS OPORTUNOS Y A
INSTANCIAS DEL SERVICIO MEDICO DE LA FEDPC

Federacién Espafiola
de Deportes de Paraliticos Cerebrales

General Zabala, 29 — entreplanta — 28002 Madrid — Tel 91 562 44 15 — Fax 91 564 16 95
E-mail: fedpc@fedpc.org - pag web: www.fedpc.org



FEDERACION ESPANOLA DE DEPORTES PARA PERSONAS CON DISCPACIDAD INTELECTUAL

CERTIFICADO MEDICO
Temporada 201...

Nombre Deportista:
Fecha nacimiento: DNI:
Nombre del Club:

1.— Historia Clinica:
- Antecedentes personales-familiares de interés:

- Medicacion:

- Alergias:

2.- Exploracion Fisica:
- Auscultacion cardio-pulmonar:
- FC/TA/pulsos/ROTS:
- Resto de interés:

3.- Electrocardiograma basal RECOMENDABLE):

4.- Prueba de esfuerzo (RECOMENDABLE):
- tipo ergémetro

Certifico haber reconocido a este deportista, y lo declaro:
- Apto___
- Noapto____
- Aptitud pendiente de prueba médica_____
(especificar prueba )

En , a de de 20___.

Nombre del médico, especialidad, firma y sello de colegiado:

EN TODOS LOS APARTADOS DEBE APORTARSE INFORMACION



ESPACIO PARA SITUAR FIRMA
DIGITAL POR FEDERACIONES /
DELEGACIONES AUTONOMICAS

CERTIFICO QUE EL PRESENTE
DOCUMENTO ES FIEL
REPRODUCCION DE SU ORIGINAL

FEDERACION ESPANOLA DE DEPORTES
DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD FISICA

INSTRUCCIONES DE CUMPLIMENTACION:

=

-CUMPLIMENTAR POR UN FACULTATIVO ( EN LETRA MANUSCRITA
O EN FORMATO FORMULARIO ACROBAT SOBRE ESTE IMPRESO)
2.- EN EL CAMPO DE LA MODALIDAD DEPORTIVA DESPLEGAR EL CAMPO PARA
VER LAS MODALIDADES AUTORIZADAS EN LA FEDDF

3.- PARA MAYOR INFORMACION SOBRE EL TIPO DE PRUEBAS MEDICAS VISITAR

www.feddf.es DENTRO LA SECCION COMITE MEDICO.
- LOS CERTIFICADOS SON DE CARACTER ANUAL POR TEMPORADA Y SERAN VALIDOS

PARA TRAMITACION DE LICENCIAS DESDE LA FECHA DE EXPEDICION HASTA EL 31 DE

AGOSTO SIGUIENTE.
-EL PERIODO DE EXPEDICION DE UN CERTIFICADO HASTA LA FECHA DE TRAMITACION DE LICENCIA
NO PODRA EXCEDER DE 3 MESES.

IMPRIMIR EL DOCUMENTO.

FIRMAR Y SELLAR POR EL MEDICO.

ENTREGAR EN LA FEDERACION TERRITORIAL. C M D

@ >

o N

comite medico

N° de registro

Certificado Médico Deportivo

Datos del médico

Nombre del médico (apellidos, nombre)

Colegiacién (Colegio,Provincia, n° de colegiado)

Datos del deportista

Nombre del deportista (apellidos, nombre, NIF)

Representante legal (apellidos, nombre, NIF)

Pruebas médicas realizadas

Marcar las pruebas realizadas y/o afiadir otras

OXOXX X

Otras

Resultado de las pruebas

Antecedentes personales y familiares (obligatoria)

Exploracion cardio-respiratoria basica (obligatoria)

Valoracion funcional del déficit o secuelas (obligatoria)

Exploracion por aparatos (opcional)

Prueba de esfuerzo basica indirecta (obligatoria)

opcionales :  (ESPECIfICAr).......cciiuiieiiiiieniie e

No pueden aparecer resultados médicos de las pruebas realizadas

[C] Apto para la practica de la modalidad deportiva adaptada de.. .

[] No Apto para la préctica de la modalidad deportiva adaptada de. .

Comentarios

Fecha de expedicién

Firmay sello del médico

borrar datos del formulario

REMITIR EL DOCUMENTO A TRAVES DE SU FEDERACION/ DELEGACION TERRITORIAL A LA FEDDF PARA LA TRAMITACION DE LA LICENCIA FEDERATIVA
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FEI" DC SERVICIO MEDICO

FEDERACION ESPANOLA DE DEPORTES
PARA CIEGOS

CERTIFICADO MEDICO APTITUD

APERTURA LICENCIA FEDERATIVO-DEPORTIVA

DIDAG v ,con DNIL........oevve, licenciado/a
en Medicina y Cirugia Gral, especialista en ............ccccccniiiiiiiiiiiinnn, ,
colegiado en el colegiode ..............ovvenene. , CON NUMETO ...

CERTIFICA QUE : (TACHESE LO QUE NO PROCEDA)

DIDN@ e , de ... afos de edad, con
DNI o, tras reconocimiento médico con realizacion y valoracion de
las pruebas complementarias que se citan a continuacion ..............ccccoeeeeeevienee.

no presenta, en el momento actual, enfermedad infecto-contagiosa ni patologia

fisica ni mental, excepto el antecedente personal de .................c............
estando en tratamiento CoN .......coveieiiiiii , ademas
de su déficit visual consistente en ............cccceviiiiiiiiene, y en tratamiento
MEICO CON ..o

Esto no le impide realizar una actividad fisica regular, siendo considerado
APTO para la practica de ejercicio fisico a nivel recreativo y/o de el / los deporte/s
A i en competicion.

PARA QUE CONSTE A EFECTOS OPORTUNOS Y A INSTANCIAS DEL
SERVICIO MEDICO DE LA FEDC

SERVICIO MEDICO DE LA F.E.D.C. Tfno : 913536178

F.E.D.C - Paseo de la Habana, n°208 (28036-Madrid)
Tfno : 91 353 61 61 Fax.:913536179  fedc@once.es www.fedc.es



Federacion Espafola de Deportes para Sordos

Certificado de Reconocimiento

Médico deportivo

Escribase con la letra Mayuscula

¢ DATOS PERSONALES

Nombre: ‘ D.N.L: ‘
Apellidos: ’ Edad: ‘
Fecha de nacimiento: ‘ Sexo: Hombre > ‘ Mujer >
Nacido en: ’ Provincia de: Nacionalidad: ‘
® DATOS RESIDENCIA
Direccion: ’ Ne: Portal: ’ ‘ Piso: ’ Puerta:
Cédigo Postal: ‘ Poblacién de: Provincia de: ‘
ANAMNESIS

Antecedentes familiares:

Antecedentes personales (Fracturas, Operaciones; Lesiones...):

Accidentes que precisaron hospitalizacion:

Grupo Sanguineo: Alergia:

Deportes que practica: Desde cuando:

DATOS ANTROPOMETRICOS APARATO CARDIO - RESPIRATORIO

Peso: Talla pie: Cardiaca: Pulmonar:

Envergadura: E.C.G. Basal: T. Asistolica:

Per. Torac. Insc. : T.A. Diastélica: F.C. Reposo:

Per Torac. Esp. : OTROS APARATOS

O.R.L.: Boca:
EXPLORACION APARATO LOCOMOTOR

Columna Vertebral >

Dismetrias: Pie:

Alineac. Ejes EEll : (Genos; Rotaciones; Rotulas) RESULTADO

Estado Fisico:

Exploracion Abdominal: Apto practica deportiva:
Observacion:
* MEDICO
Firmay Sello
Nombre: del Colegiado
N° Colegiado:
Fecha examinador: En a de de

NOTA: Este certificado tiene un periodo de validez de dos afios desde la fecha examinador.
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CERTIFICADO MEDICO APTITUD

D/DNA .o ,con DNI......................
licenciado/a en Medicina y Cirugia Gral.,, especialista en
....................................... , colegiado en el colegio de
....................... , CONMNUMETO ....ovvvviineeeernnnnnnn..

CERTIFICA QUE: (TACHESE LO QUE NO PROCEDA)

D/DNA i , de ... afios
de edad, con DNI .................o..... tras reconocimiento médico con
realizacion y valoracion de las pruebas complementarias que se citan a
(o0 1 1A 1110 Tor 0] o D

..........................................................................................

no presenta, en el momento actual ninguna patologia excepto el
antecedente personal de ............ooiiiiiiiiiii
estando en tratamiento COM ........c.virutirnieite et et eieeeiteeeeaaeenneennnn,

Esto no le impide realizar una actividad fisica regular, siendo
considerado APTO para la practica de ejercicio fisico a nivel recreativo y/o
de el / los deporte/s de.......ccovvriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie . en
competicion.

PARA QUE CONSTE A EFECTOS OPORTUNOS Y A
INSTANCIAS DE LA FVDA-KEEF

Oficina: C/Martin Barua Picaza, 27-42 planta 48003-Bilbao
Sede fiscal: Avd. Julian Gaiarre, 44-Bj 48004-Bilbao
Tfn/Fax: 94.473.02.44y 94 403 96 03 www.deporteadaptadoeuskadi.org info@deporteadaptadoeuskadi.org
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