
ПРИЛОЖЕНИЕ 2 – Медицинская диагностическая форма (МДФ) 
Настоящая форма должна быть заполнена на английском языке дипломированным врачом 
(M.D.) или физиотерапевтом, имеющим специализацию в области основного состояния 
здоровья спортсмена, реабилитации или детской неврологии (статья 8.5.2.1 
Классификационных правил). 
Заполненная форма с приложенными медицинскими документами должна быть 
направлена в Комитет по оценке годности, либо ее бумажная копия должна быть 
представлена Старшему классификатору до начала Оценки спортсмена. 
Оценка спортсмена не будет начата, если МДФ недоступна для Классификационной 
комиссии. 
В зависимости от состояния здоровья и поражения спортсмена к данной форме должны 
быть приложены дополнительные медицинские сведения. 
Примечание 
Результаты оценки поражения, наблюдаемые в ходе Оценки спортсмена, должны 
соответствовать диагнозу, указанному ниже (таблица «Медицинская информация»). Если 
медицинская документация неполна, IFCPF оставляет за собой право запросить 
дополнительные сведения. При отсутствии таких сведений спортсмен не сможет 
продолжить Оценку спортсмена. 
Информация о спортсмене 
(заполняется членcкой организацией IFCPF) 

Фамилия:  

Имя:  

Пол: □ Мужской □ Женский Дата рождения дд/мм/гггг 

Страна:  

Статус 
спортсмена: 

□ Новый (N) □ Пересмотр (R) – включая с фиксированной датой (FRD) 
 

Медицинская информация 
Примечание: Перечень медицинских диагнозов содержит примеры и не является 
исчерпывающим. 

Допустимое 
поражение (отметить) 

Название медицинского диагноза, 
соответствующего типу поражения 
(отметить или добавить) 

Документы, 
подтверждающие 
диагноз (отметить 
или добавить) 

□ Двусторонняя 
спастичность 

□ Церебральный паралич 
□ Медицинское 
заключение 

□ Односторонняя 
спастичность 

□ Черепно-мозговая травма 
□ 
Модифицированная 
шкала Эшворта 

□ Дистония □ Инсульт 
□ Шкала оценки 
дискинезии (DIS) 

□ Атетоз □ Иное ___________________ 
□ Шкала оценки и 
рейтинга атаксии 
(SARA) 



Допустимое 
поражение (отметить) 

Название медицинского диагноза, 
соответствующего типу поражения 
(отметить или добавить) 

Документы, 
подтверждающие 
диагноз (отметить 
или добавить) 

□ Атаксия 

 

□ МРТ или КТ 
головного мозга 

 □ Иное 
___________________ 

Медицинский анамнез 

 Состояние спортсмена:  □ Стабильное □ Прогрессирующее □ Колеблющееся □ 
Постоянное 

 Возраст на 
момент начала заболевания: 

 
год □ Врожденное 

 Проводившееся 
лечение: 

  

 Текущее лечение:   

 Планируемое лечение в 
будущем: 

  

 

Дополнительные сведения о медицинском диагнозе (при необходимости): 

 
 
 
 

 

□ Я подтверждаю, что вышеуказанная информация является точной и достоверной. 
 Фамилия, имя:   

 Медицинская 
специализация: 

  

 Номер 
регистрационного 
удостоверения: 

  

 Адрес:   

Город: 
 

Страна: 
 

Телефон:  Электронная 
почта: 

 

Дата:  
Подпись и 
печать: 

 

 
 
 


