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FORMULARIO RECOMENDADO INTERNO DE CADA CLUB FMB N° 001

Ficha Médica.

Nombre y Apellido HLDMA ‘55&&:\) M{M NORo Fecha de Nacimiento | 4 -03-01
e T2 2
Direccion 1N odveny Yo 3 Teléfono 15 -6522-104%
Nombre del Padre Nombre de la Madre

?ab?,o jl}wé!’\ %ouwv\o

Dﬂu\e\e E’u JAUDOA ?)uﬁ\mdas

Lugar de trabajo del Padre

Teléfono 5-34{8Y - 2662

Lugar de trabajo de la Madre

Teléfono {5-5235~ 3602

Familiares cercanos Navia Sotcd qunv\g

Teléfono 15 - 3{S6- 5263

Médico del Jugador —

Teléfono —

Obra Social y N° de Asociado OstcaC ({3 (’(15 207
Teléfono de Urgencias. 03006660400

A Grupo sanguineo S ......c....ovicusininniseessosssanin
B. -Es@alfrglena oot ainiaiin i

Tuvo Covid-19 @- no) Fecha:Z2-01-22

®mmo N

...........................................................................

A completar por el médico:

.......................................................................................
......................................................................................
......................................................................................

.......................................................................................

Fecha de vacunacién antiteténica ....29...../...23.../..19....

éRecibi6 la vacuna? ((§))-no )  Fecha: 28 ~0%- 21

Alguna otra situacion particular determinada por el medico que deba ser conocida 31-e3- 21

.......................................................................................

¢El alumno requiere de algtin tratamiento especial durante la clase?......... R L G| RN v o S TR

.......................................................................................

¢Hace uso de algin medicamento especial?........... e

POT QUBY... oo iisi ot e R

.......................................................................................

......................................................................................

¢Esta apto para realizar actividades deportivas dentro de los entrenamientos y partidos de Handball durante el

corriente afio? %

............................ G . R e e e e e e T R
Resultado del electrocardiograma de esfueno%'f’““*/“'&’”“((k’w,%tma‘

Médico responsable - Firmay

Lugar y fecha del examen: ..............cccccccrvenunnn. ;..../.?de Mﬁ/‘(]de ...... 202

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

https://mail.google.com/mail/u/1/#inbox/FMfcgzGmvBrwsDqwklipRBBpRsjfdPtC?projector=1&messagePartld=0.1
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