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Estimado audioprotesista:

Gracias por cumplimentar el audiograma del International Committee of Sports for the Deaf (ICSD). Nuestros
deportistas necesitan que estén completos todos los campos para recibir un ndmero de identificacién y poder

participar en préximos Campeonatos internacionales o en los Deaflympics (Juegos Sordolimpicos).

Siguiendo la normativa reguladora de la ICSD en relacion a los audiogramas les ofrecemos una guia con los
requisitos y datos a consignar:

1. Es necesario emplear el audiograma oficial de la ICSD. Este se puede descargar de

www.deaflympics.com/forms/audiogram.pdf

2. Esnecesario realizar las siguientes pruebas audiol6gicas en cada uno de los dos oidos.
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Audiometria via aérea: minimo frecuencias 500, 1000 y 2000 Hz.

Audiometria via dsea: minimo frecuencias 500, 1000 y 2000 Hz.

Timpanometria: por favor consigne los datos numéricos solicitados.

Reflejos acusticos (Reflexometria): introduzca datos numéricos o NR si no hay reflejo. No
utilice guién (-) o cero (0)

3. A continuacién indicamos qué consignar en cada uno de los campos indicados en amarillo:
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Comments: si necesita escribir algin comentario relativo al atleta. En caso de no tener equipo para
realizar timpanometria o reflexometria por favor especifiquelo aqui (en inglés).

Esta casilla es sélo para uso oficial de 1a ICSD, no lo rellene.

El incumplimiento de los requisitos supone un retraso en la aprobacién de la solicitud por parte del atleta.

Muchas gracias de antemano por su colaboracion de parte del equipo de la ICSD.

* Traduccidn realizada por el equipo de la FEDS
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