SUMULA DE CLASSIFICACAO ESPORTIVA FUNCIONAL
FASE 1

INFORMAGOES DO(A) ATLETA:

NOME COMPLETO (SEM ABREVIACOES):

DATA DE NASCIMENTO (DD/MM/AAAA):

EQUIPE ATUAL:

DATA DA AVALIACAO (DD/MM/AAAA):

FATOR ETIOLOGICO
(Paralisia Cerebral, Poliomielite, Mielomeningocele, Espinha Bifida, Lesdo Medular, Acidente, AVC, etc.):

FORMA DE AQUISICAO
(Congénita ou Adquirida, quando?):

TIPO DE SEQUELA
(Paraplegia, Paraparesia, Monoplegia, Diplegia, Amputagdo, Md-formacgdo, etc.):

CUMPRE OS CRITERIOS DE DEFICIENCIA MINIMA - CMD DO BASQUETEBOL EM CADEIRA DE RODAS?

QUAL CMD? CONFORME CODIGO DE CLASSIFICAGAO DO IPC:

() ATAXIA

() ATETOSE

() HIPERTONIA

() DEFICIENCIA OU PERDA DE MEMBRO

() DIFERENGA NO COMPRIMENTO DO MEMBRO (MINIMO DE 6 CENTIMETROS)

( ) FORGA MUSCULAR AFETADA

( ) AMPLITUDE ARTICULAR AFETADA
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PLANO VERTICAL

(GIRO DE TRONCO) Movimento ativo:

( )Sim( )Na&o( ) Parcial

Consegue girar o tronco:
() Superior ( ) Inferior ( ) Nao

PLANO FRONTAL

(FLEXAO/EXTENSAO DE TRONCO) Movimento ativo:

( )Sim( )Nao( ) Parcial

Apoia a(s) mao(s) para retornar a posi¢ao vertical:
( )Sim( )Nao

PLANO LATERAL

(INCLINAGAO LATERAL DE TRONCO) Movimento ativo:
( )Sim( )Na&o( ) Parcial

Lado com maior dificuldade:
( ) Direito ( ) Esquerdo ( ) Nenhum

() Normal/Otimo ( ) Regular ( ) Ruim/prejudicado

FUNGAO DOS MMSS: Observacdes:

FASE 3

OBSERVACOES DURANTE AS PARTIDAS:

NOME E ASSINATURA DO(S) CLASSIFICADOR(ES):

NOME COMPLETO: ASSINATURA:






