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H. Alguna otra situacion particular determinada por el medico que deba ser conocida:
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A completar por el médico:
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SWISS MEDICAL
COlE i INION SEIRAR
CARDIOLOGIA
Apellido y nombre: S DA A IO %\\A
Edad: /1 T A/’Lg Peso: Altura: i
Antecedentes personales: N9 IV‘Q/Q/\,{‘C 1 -}\@f":"(’_’ =
Antecedentes familiares: ,\) 9
AT,
AR 37 PR: O{ﬂ L{ QRS: O,/ ’Q

EXAMEN CARDIOVASCULAR e
R1: . NV siencios: . 2D e G2 )

Observaciones:

OFTALMOLOGIA | AGUDEZA VISUAL

Ojo derecho Ojo izquierdo
e s, e,
| ! Sin correccaén 2o [O ! )
f Lejos TR i R S R S
gl Con correccrén —
S ey = Ojo derecho ~ Ojo izquierdo
‘ aE Sin correccién \’ LSOD \/ = Os @b
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SWISS MEDICAL

COIRIFE N Slin REWIR

PEDIATRIA
Enfermedades que padece 6 padecié:
: - Sarampién { | Bronquitis - Asma

: Varicela r Hernias Problemas neurolégicos
j Tos Convulsa l* Sinusitis r - Reumatismo

. Paperas }h Diabetes fv ~ Celiaquia

Cardiopatias | Escarlatina .| Epilepsia

| Otitis | | Meningitis
O - o L PR STL T WIS Lo e -

Antecedentes de interés:

Operaciones =

Traumatismos y/o fracturas

8Es alérgico? ... 2A qué?

2Cémo lo evita?

2Sufre de diabetes? 2Tiene problemas de coagulacién? , / 42

A3 de Mdrine 2023

Dejo constancia que _L\U({/W\/Vd/\ ,_ﬁul Y(Azlb JBNI A4y 4ol

de _ 1D afios de edad ha sido evaluado clinicamenta en el dia de la fecha y se encuentra

en condiciones de salud para realizar actividades fisicas y deportivas recreativas acorde a su

edad, sexo, estadio madurative y bajo supervision de un adulto respongable.

“FT '}T’ﬁo y sello ciél Medlco RES



Fe.Me.Bal. Secretaria Técnica.
FICHA INDIVIDUAL DEL JUGADOR

CONFEDERACION ARGENTINA DE HANDBALL

Fundada el 15 de octubre de 1921, Personeria juridica C-4677

"{Cédula de inscripcion Namero
Torneo Nacional Sede Fecha
Jugador: . \}\OLQTR Qgﬁﬁﬁ‘b \ N° de afiliacién
Doc. Identidad: ® 1 &+ Fecha de Nacimiento | 90 9.
o t ot ’10 | =2
[}
Ciub al que pertenece: Firma Jugador:

Solo rara menores de 18 afios. Autarizacion Padre, tutor 6 encarcado. {Deberd firmarse ante juez de raz, escribano o policia.
Autorizo la participacién de mi hijo/a en ei torneo precedentemente mencionado.

Lugar: i,
Firma: C'Z“?‘ % Aclaracion Gﬁrﬁﬂiét ( £2.502 M)
Doc. Identidad: 1/ 3@ {}? g 5. ":}09.‘_1 Fecha.
L (27": & L8 ok - O
i B L B 15 & s
Firma Medico ) Aclaracién L
Matricula: b Yt Fecha. (B2 208

Visto Bueno Club. Convalidamos los datos y procedimientos que anteceden.

Lugar: Fecha.
Firma Presidente: Aclaracion
'T).oc. Identidad: Sello:

Visto Bueno Asociacion 6 Federaciéon: Convalidamos los datos y procedimientos que anteceden.

Lugar: Fecha.
Firma Presidente: Aclaracion
{ Doc. Identidad: Sello:

Observaciones de la CAH

Aprobacion final de la comision de control de documentacion

Fecha: Firmas:




