FORMULARIO RECOMENDADO INTERNO DE CADA CLUB FMB N° _021'

Ficha Médica.

DATOS DEL JUGADOR

Nombre y Apellido \]Q\g nimna S\ meoni

Fecha de Nacimiento | A0101120©%

Direccidn Av. Boedo 20%Y

Teléfono

23496\3632

Nombre del Padre

Nombre de la Madre

Lugar de trabajo del Padre

Lugar de trabajo de la Madre

Teléfono 2SUSE\\\ €3
Médico del Jugador Ano.

Teléfono 284551 1655
Familiares cercanos

Teléfono AW BRI HR3S

Obra Social y N° de Asociado  —

D ot

Teléfono 32BOUIF 23\

Teléfono de Urgencias. —
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ESBICEEIET 8 e s s e A S N SRR e iy wammnifisgeen sy o s s
Se enctientra bajo tratamMIENTO POT .cmmssss umnnnssssessnnsiThnmomnns s sses 5o 3HTRE ST 0 o TR SRSV SO SRS H SO N WS
Medicacion que tomMa PErMANENTEMENTE ....vuuiiiiorriiiiereeeiirrerestrrrer s rierrsessossrreeseessessbrenrtessassanan b s et aban s e s ans
Fecha de vacunacion antitetanica ............... Y T—— [eveiriennenns

Tuvo Covid-19 ( si -) Fecha: ¢Recibid la vacuna? ( si ) Fecha: ;

Alguna otra situacion particular determinada por el medico gue deba ser conocida
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..................................................................................................................................................................

A completar por el médico:

¢E) alumno requiere de algun tratamiento especial durante la clase?..... NO ............... LTt —— 5 eV BN

..............................................................................................................................................................................
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¢Estd apto para realizar actividades deportivas dentro de los entrenamientos y partidos de Handball durante el
corriente afio? '

......................................... DN v e Y,
Resultado del electrocardiograma de esfuerzo......% M:H\G:*CS 1%‘\“M2q3® mm ......
Médico responsable Firma y sello :
Lugar y fecha del examen: ..... '2‘:(./;5}./?02)\ § i € saithumcosn de ....cnfeo A Op.?%%t
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DICHA CONSTANCIA MEDICA AUTORIZA AL JUGADOR/A PUEDE @§R PRESENTADA EN f §
LOS TORNES NACIONALES Y ARGENTINOS ‘




