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FICHA MEDICA
Deporte:.... SRR oo Categoria en el afio 2023:. XNGHCT ..o
Datos del rtista:
Nombre y apellido:.... C_c;«hc;\.?.’kqvl.& ....... S LY G TS RS LR R
Fecha de nacimiento: .. &.../.. ... \chN" DNI: SAZAOVAA Teléfono: ... ALRSHTIAAR, LD e,
En caso de urgencia contactar a: . S AET AR . DA o ssssss s sessss sty st tees
Parentesc! .. X CEARKL oo Teléfono: WABER OB U0 DL s
Médico def deportista: .. (SR BRESC0A 0 Teléfono: LC)I I\ LRER-02.00 ..
Obra social y N° Afiliado:. . oo fo¥im. ... 2. ... L. G2 - 1A G = ey e Sorll 1 & N
Teléfono de urgencias: .\ 52 8&%3% ..............................................................................
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E. Fecha de vacunacién antiteténica: .ﬁ/&)ﬁ/mi

F. Contrajo COVID-19: sf oY

G. Fecha de vacunacién COVID-19 (esquema completo): L“\/QE‘;/ ;Q-O;LJ
H. Alguna otra situacion particular determinada por el medico que deba ser conocida:
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A _completar por el médico:

¢El deportista requiere de algun tratamiento especial? SI .Cuai7 SRl Cub s et e D St Yot
¢Hace uso de algin medicamento especial? Si f NONECUAIT. i ssese e sr s st sasssnesssrneas
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¢Esta apto para realizar actividades deportivas dentro de los entrenamientos y partidos de su disciplina durante el

corriente ano? ........... |10 i PR, e e et e SR R it

Resultado del electrocardiograma de esfuerzo .. NPm QAQA'\ T\E ...... 5 ‘\\'QQ—M ......

Li (> LAURA BRESCACIN

Médico responsable: LP\OE’—A l\) Firma y sello’... BLAE oI T s ,ﬁf‘ﬁ%ﬂzﬁﬂ .....
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