FICHA MEDICA
Deporte:.... £\ W0 SO\

Ve S
................................. Categoria en el afio 2023:... ‘\\) Ve WA

Nombre y apellido:.. P'\ =) \\ N \‘{\‘9- ‘r«\-\ €2 ?—“\J “ Mot
Fecha de nacimiento: .O\./. QY ;LOOQ’ N° DNz QUG2\ 22 Z

En caso de urgencia contactar a: (G'-"JU" 0}" M2 EJ.’(& '\7‘ s
Parentesco: .... XYL Q.G
Médico del deportista: . l fvtvrrsters WA

-

Obra social y N° Afiliado:..... .o, &

- "‘T ' nlq_:gﬂ'eléfono: .............................................................

TelEfono de UrgenCias: vuiiiueeereesaerissesseresesnsasssnes

A. Grupo sanguineo: O‘t

B. Es alérgico a: e NGO D T I b i gt e S S e LTINS

C. Se encuentra bajo tratamiento por:...
D. Medicacion que toma pen'nanentemente

E. Fecha de vacunacién antiteténica: .. ‘. ;‘ 0 L.l Wi, Z-Q)%
F. Contrajo COVID-19:(Sf)/ NO

G. Fecha de vacunacion COVID-19 (esquema completo): ..... ‘b ..... !O(.f ?OZZ "“@( (€ 2g=N

H. Alguna otra situacién particular determinada por el medico que deba ser conocida:

——

A completar por el médico:

- : ‘ T R
¢El deportista requiere de alguin tratamiento espeaal?}ﬁ(@(:uai?
. ¢Hace uso de algin medicamento espemaP)WcCual? :
_,_‘.--'__""-'_-—
éPor queé? ...

¢Esta apto para rea[lzar J!actn.ndades depomvas dentro de los entrenamientos y partidos de su disciplina durante el
corriente afio? .. e

Médico responsable: . .9/1 «:}6@7’10/(/ QMU

g‘) . Firma y sello
Lugar y fecha defexamen = A% ................... de .).GeZ 4 :

.. Teléfono: H ................ “f ...........

i ”.." Sl o) = DRSO IROL i i

'____._-—-—.




