Deutscrir ScrimzenBunp £.v.

Erklarung der Sportlerin / des Sportlers zur Epilepsie

Name, Vorname

Geburtstag

StraBe

Ort

DSB-Verein

Schitzenpass-Nr

Bitte entsprechend ankreuzen

Hiermit erklare ich, dass ich nicht an Epilepsie leide.

Hiermit erklare ich, dass ich an Epilepsie leide, aber dass ich in
den letzten 12 Monaten keine Anfalle erlitten habe.

Ort

Datum

Unterschrift Athleth/in

Name und Unterschrift DSB-Beauftragten




DeutscHER SCHOTZENBUND E.v.

Schweigepflichtsentbindung

Name, Vorname

Geburtstag

StraBe

Ort

DSB-Verein

Schutzenpass-Nr

Hiermit entbinde ich die Klassifiziererin, den Klassifizierer des DSB

Herrn / Frau

von ihrer /seiner medizinischen Schweigepflicht, sofern die medizinischen
Informationen nétig sind, um der Sportlerin / dem Sportler die Ausiibung
ihres / seines SchieBsports zu ermdglichen.

Ort

Datum

Unterschrift Sportlerin / Sportler

Name und Unterschrift Klassifiziererin / Klassifizierer




Deutscher Schiitzenbund

NATIONALE KLASSIFIZIERUNG

FUNKTIONELLE KLASSIFIZIERUNG

DEUTSCHER SCHUTZENBUND E.V.

P PR [ (R O

Nur far inteme Zwecke

PISTOLE [] Gewehr []

SH1A O SH1A ] |sH2Aa []

SH1B ] SH1B []|sH2Ba []

SHi1C O SH1C ] [sH2ca [

AB1 O AB1 [J|sH2Aab [
SH2Bb []

SH3 [] SH2Cb []

AB2 O

Name,
Vorname
Geburtstag
StraBe
Ort
DSB-Verein
Schiitzenpass-Nr
Geschlecht
Kommentar:
RUCKENLEHNE | HOCKERHOHE / SCHLINGE
Ort der Klassifizierung Freiraum Uber Riickenlehne cm
Datum, Zeit Hockerhohe cm
Name und Unterschrift der/s nationalen Klassifzierers Federbock O Schlinge O
Dr. Hans Brunner (Nr. 103
) BEMERKUNGEN
Unterschrift Athleth/in J N J N
ggfe”sa“""s' O O | Lagenite O O
KLASSIFIZIERUNG GULTIG .
VON: BIS: Epilepsie O O |ExternerAbzug [ [
20 BEHINDERUNG
TETRA |:] AMPUTATION EI
PROTEST PARA ] LES AUTRES O
Datum: Zeit: T R ——
— — 201 EREBRALRPARESE
Name des authorisierten Klassifzierers i L] CHRE M D
SPIMNA BIFIDA E] SONSTIGE I:]
Hohe/Beschreibung

Entscheidung der Protest-Jury

Vorsitzender Athlet




SCHIESSHAND RUCKEN BESCHREIBUNG
Rechts Links
- - Skoliose [
Muskel- | Bewegungs- ||| Fixierung []
OBERi kraft ausmal
EXTREMITATEN
Rechts| Links |Rechts| Links
. Funktionell (+)
Flexion 0-90 n-— Nicht funktionell (-)
Extension 0-20 Bauch-
muskeln
Abduktion 90-0
Schulter | Adduktion 90 -0
Horiz. Add. 0-120 YR
Ricken-
Endorotation 0-90 strecker R
Exorotation 0-90 ‘
Flexion 0-120
Ellbogen
Extension 120-0
Supination
Unterarm : FUNKTIONELLE TESTS +-
Pronation
Dorsalflexion ) <+ >
Handgelenk Test 1: _ ~ 5
Volarflexion Seitneigung mit L) O { )
Schultern in Ny N
Finger (2-5) | Flexion horizontaler [ 3L LEF 1
MCP " Position
(MEP) | Extension (M. Quad. lumb.)
Opposition
Daumen 'Sr;est 2: (_\\4-' O e ~~
Extension eitneigun Uy i
gung U (.
Total 85/170 }*E" 17
¢ |
Muskel- Bewegungs-
UNTERE kraft aus%ag Tegigf Boositi
EXTREMITATEN in SchieBposition
Rechts| Links |Rechts| Links ||| mit gesamter J N
Ausrustun
Flexion 90-110 - g O O
: Medikamente
Extension 0-10
Hifte
Abduktion 0-20
Adduktion
Flexion 0-90
Knie
Extension 0-10
Dorsalflexion 0-30
Sprung- | Plantarflex. 0-50
gelenk | nversion 0-50
Eversion 0-30
Total 50/100




