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FICHA MEDICA :
Deporte: LANDBALL Categoria en el afio 2023: JuEnLED
Datos del deportista;

Nombre y apellido:...]?.ﬁ}?...‘.\.ﬁ ..... 3 0?:“3UUA“A .....................................................................................
Fecha de nacimiento: ..AL2../..0.3./.200% N DNI: ocvvvesmvsssssnnrsees SRprI | AT <7, §= X L H—
En caso de urgencia contactar a: Uim‘“‘?ﬁhhﬁ‘huez ................... SOOI BRI
PArEtESE0s ST oo Sashepe st Teléfono: . MLGUSD ZNE T i
Médico del deportista: T—QHAQ@Q@W}\)Q«\'\\ Teléfono: ...\ 18320849 i
Obra social y N° Aﬁlladowsﬁ%'l@?.)?-ol'\(aﬁﬁg ............................................................
Teléfono de urgencias: OB BB AR B ————————————————

A. GIUPO SANGUINEO: ovclduuuieuesssercesessrsssssssessassssssssssessasssssssssssssss s s essss s ssssnssess s sss s

B. Es alérgico a: QDN‘&*@SL)R«QLM ..........................................................................................

C. Se encuentra bajo tratamIENto POF:...efereusesmsusmrsrsmessssssesassasesssnsensms st es st
/ llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

----------------------------------------

D. Medicacién que toma permanentemente: .«
E. Fecha de vacunacién antitetanica: ............ R N Jieecistasd

F. Contrajo COVID-H@NO
G. Fecha de vacunacién COVID-19 (esquema completo): 15[“/2|/l&/}o@/@/3/22

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

 ODERAGEN. NEMSSO. ETELAR.. RLELNA. T2 QI D e

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

A_completar por el médico:
¢El deportista requiere de algln tratamiento especial? si /c'.Cuél? .......................................................................

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

. ¢éHace uso de algiin medicamento especial? si/ @Cuél? .................................................................................... i

T o 17 AR S I RN L. 1)1 et st s e oot R L
¢Est4 apto para realizar actividades deportivas dentro de los entrenamientos y partidos de su disciplina durante el
<

SorferteaRar i TE R i e B s e RPN st
Resultado del electrocardiograma de eSfuerzo ..&uu...&D,) M.

Médico responsable:

Lugar y fecha del Xamen: ............ccoveeeeesesiseasssennees R

https://drive.google.com/file/d/1sldV_znP43eDIT62URhINJ3PgsmNh6YK/view
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