Secretaria de Salud

Control de Salud

DE CADA CLUB FMB N° 001

Orden

;s | paralngreso Escolar

DNI: 5/3/2022 e Fecha de Nacimiento 72316 1 2@4\(
54.061.512  Apellidoy Nombre: T 1 o .
Colucci Ciro . & S35
. : e Nombre de la Madre
Edad: ’l Peso: gTa!!a: ;’ TA: | !
! secsaaldi | i
;f Go oo 115 ,é&ﬁ}’a'o Jar de trabajo de la Madre

éfono: ASDOAEYAY .

dico del Jugador
i

CONTROL ODONTOL @ﬁi@@ ‘% o —

| ] léfono: <

Presenta

un estado de saiud bucal al mmwn*a dei examen:

% |

ggNTROL DE VACUNAS: | | ! o .
B g 0 que deba ser ¢
| COMPLETAS PARA EDAD: 4/ Al } L |
} ‘s ABIN- ‘ ' NO ] s
r I  NEL o
' TRIPLE VIRAL: ; Qs NO
< 2] .
TRIPLE BACTERI LS [ Si NO = CCUBI? oo,
¢Hace uso de alglin medicamento @SPECIAIZ........ccvveevveiiie e ECHAI? e cvevvrermnne s vass s

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

Resultado del electrocardiograma de €SfUBIZO.......ccccvvvieveiiiiiiiiiniee e eevaveenn e ra e
Médico responsable

Lugar y fecha del examen: .

DICHA CONSTANCIA MEDICA AUTORIZA AL JUGADOR/A PUEDE SER PRESENTADA EN
LOS TORNEOS NACIONALES Y ARGENTINOS




