[bookmark: _Hlk183519434]身体障がいを有する選手用
トライアスロンジャパン パラトライアスロン医療診断フォーム

本フォームは、選手の障がいの診断をした医師が記入し、トライアスロンジャパンに事前に提出し、確認と承認を受けるための書類です。
これは、パラトライアスロンに出場しようとする身体障がいを持つ選手全員に適用されます。選手によっては、出場要件を満たす種類の障がい基礎疾患（原則、永続的である）を証明する追加の医療情報を添付することが必要です（2ページ目参照）。

選手情報
姓：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
加盟団体（参考 https://www.jtu.or.jp/organization/member/ ）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
[bookmark: _Hlk183520649]性別：	☐ 女性	☐ 男性	生年月日：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
国内でのパラトライアスロンの競技経験年月数：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
他競技のクラスとステイタス（該当者）　国内：　　　　　　　　　　　　　　　　　　国際：　　　　　　　　　　　　　　　　　　

医療情報
選手の基礎疾患および医学的診断、ならびに当該疾患により生じた機能喪失についての記述：
	









	症状は：　　　□　進行性　　　□　安定


病歴：
疾患は：	　　☐ 後天的　　　☐ 先天的
後天的の場合、発症年齢：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
予後について（障害固定や進行の見通しなど）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
投薬：
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添付書類
本書式に記載した選手の基礎疾患、およびその結果生じた障がいは、選手評価中に選手が示す機能喪失を完全に説明するものでなければなりません。そうでない場合、トライアスロンジャパン国内クラス分け規則が定める通り、クラス分けが完了せず、クラス分けパネルによって競技クラスを割り当てることができません。
したがって、選手が以下の状況にある場合、関連する最新の医療情報を本書式に追加で添付する必要があります。
· 明確な徴候や症状によって確認・特定できない障がいや診断がある場合
· 複合的または稀有な疾患、または複数の障がい
· 足関節、膝関節、手関節、肘関節レベルでの四肢欠損（切断または肢体不全）：当該関節のX線画像を添付してください）
· 脊髄損傷：最新のASIAスケールの結果を添付してください
· 運動失調、アテトーゼ、筋緊張亢進のいずれかの神経学的障がい：修正アシュワーススケール（MAS）のスコアを添付してください）
· 多発性硬化症：筋電図/MRI（国内クラス分け規則　別紙Ⅰの3.9項を参照）
医療診断情報を補完するため、医師、理学療法士、その他の医療専門家による追加検査の報告書で関連するものがあれば併せて添付してください。
トライアスロンジャパンおよびクラス分けパネルは、個々の選手の疾患および障がいに応じて、さらに情報の提出を求める場合があります。
	[bookmark: _Hlk183525923]□　　　私は、1ページ目の選手情報が正確であることを認めます。
☐	私は、選手が以下の出場要件を満たす障がいタイプのうち、1つ以上に該当することを認めます。
☐	筋力低下
☐	他動関節可動域障制限
☐	四肢欠損
☐	筋緊張亢進
☐	アテトーゼ
☐	運動失調

氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医籍登録番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医療機関・診療科：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話：	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　E-mail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
日付：	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



