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FICHA MEDICA
Deporte:..... HAVUDN(L. . on el a0 2023:.. AL
a

Datos del deportista:

En caso de urgencia contactar a: ........ G fALS QAJEM ______
Parentesco: MADEE .
Médico del deportista: WQ;AUGUW T.I;I':)Iefc:no
Obra social y N°® Aﬁliadu:.........{Qn{\;}s........:.....éééﬁ?zg{hqm&b
Teléfono de urgencias: O”YDLW‘Z?CJ?, ..........
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A. GIUDO SANGUINEO: +.Mrruvveeemeemmreresssssesseesssmeene R o S

B. ES alergionia: fie i ieerasisneusatistatceitit st teaeres

E. Fecha de vacunacion antitetanica: K ..... Y I AP
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F. Contrajo COVID-19{5E) NO

G. Fecha de vacunacién COVID-19 (esquema completo): wressesseee:
H. Alguna otra situacién particular determinada por el medico que deba ser conocida:

—
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A _completar por el médico: ¥
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¢El deportista requiere de algin tratamiento especial? Si

. éHace uso de algin medicamento especial? St / @:.Cual? A
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EPOT QUE? .vvvevssssissessessssusssssssssssssansasnsssansusassnses
¢Esta apto para realizar actividades deportivas dentro de los entrenamientos y partidos de su disciplina durante el

COMTIENEE BAO? <vveeBersvrrsssersrssssassnsssasmrssasasensssssssnssassnsgaasslussasssanpasseasessss
Resultado del electrocardiograma de esfuerzo ......
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Méd.c:)).i MF 18027
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Médico responsable: \{\’\‘\-’ Firma y sello .....ccoumeffreee
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Lugar y fecha del examen: ...

https://drive.google.com/file/d/1b64dwx8bCL2ar16pgm3bdob3ys35ufq8/view



