FICHA MEDICA

Deporte:.. HOMDBAV Categoria en el afio 2023:.... JUNEN - e
D ! ista:
Nombre y apellido:........ IV A I A O e ——————— et e e
Fecha de nacimiento: .O4.../. Q8 ./.Q6.... N° DNI: .UF:SAY: O Teléfono: .. MUFAIST2A ...
En caso de urgencia contactar a: ..... p"*B\-O?\\"-‘\QQU .................................................................................
Parentesco: ... LANDRAS .o Teléfono: .. MNSSSEACZYH e,
Médico del deportista: HONLCA TIACORETTA . Teléfono: ... NAASC ST 2232
Obra social y N° Afillados..... R BE...... B2 X C 2. M AASL . cninsessssssnsasasmsssasassssassssssossorssessase
TElEfON0 dE UMGENCIAS: «ovrs A N T S T2 sttt s e b e et sa s e
A. Grupo sanguineo: ........ B el T NN TP SO ST
SO =R IS 6§ R e W o ———— e O SR SN ST S ORI USSR St s Sdlond AR -~ ..
C. Se encuentra bajo tratamiento por“"_"""""'—____ ................................................................
D. Medicacion QUE tOMa PEIMANENTEIMENTE: .. lTTrirrrrrrrrerresrrersersreoresseessessesserssessssssssssesssessssssssssssssesssssssessassesnes
E. Fecha de vacunacion antitetanica: ............ | — / A
F. Contrajo COVID-19:(SEY NO
G. Fecha de vacunacion COVID-19 (esquema completo): .£%........ 1.2=3..... /22-
H. Alguna otra situacion particular determinada por el medico que deba ser conocida:

A completar por el médico:

¢El deportista requiere de algtin tratamiento especial? SI UALD craninsnssnimmsi sty vt A TS S SRR O
. ¢Hace uso de algin medicamento especial? SI @Cua’l? ....................................................................................
¢Por qué? ..... o S T T T S+ P P OB it . AT SG AU TITE T SRETCL. s L ol P WO
¢Esta apto para rea&a idades deportivas dentro de los entrenamientos y partidos de su disciplina durante el
corriente ano? ...l J e

Resultado del electrocardiograma de esfuerzo

MEdIco responsable: .............ocovovvvoeveeeeeeeeeesreeeines Firma

Lugar y fecha del examen: @ f ... 4 5 .......................... , @i dey.. '\ V.
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