FICHA MEDICA -
Deporte:.. HANODHA Categoria en el afio 2023:..... FNTANTIL
Da | rtista: g ;

Nombre y apellido............. GAQ.OU\— ........ A \_CQO.A'{-l ......... % AU’IISTA .................................................
Fecha de nacimiento: ’ZS'/g/fM ..... N° DNI: S‘IlS'43lI' Teléfono: HG,S‘?S‘OO"\-J- ..........
En caso de urgencia contactar a: ..... PAT:Ma 113X S00%4 ) vasrea 13026433 +
Parentesco: ... M9 MA7 ...... p’fphl .............................. Teléfono: ......c.oue.. U TN S0 RSP PP Sot
Médico del deportista: ..P%:. Atearwx . Teléfono: ......4%6.4 358 %

Obra social y N° Afiliado:

Teléfono de urgencias:

A. Grupo sanguineo: ......... ﬁ ..........................................................................................................................

—

B ES aleigio0 a e e e Tl Coradasivainatanesssanstotonasins

C. Se encuentra bajo tratamIENTO POF:.....cocimesssacssresnsumssssansresssssisassessessssstsnssssssnnsasssssassasssssseransasassesassanssnssnesss
D. Medicacion que toma permanentemente: ....... e 2 iy et e e el S AR S i
E. Fecha de vacunacién antitetanica: ............ [esli s il

F. Contrajo COVID-I@NO"

G. Fecha de vacunacion COVID-19 (esquema completo): ....... TRDE N e MRy 8 by, S

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

................................................................................................................................................................

A_completar por el médico:
¢El deportista requiere de algun tratamiento especial?jS‘i/Cuél? .......................................................................

. ¢Hace uso de algin medicamento especial? /S( /@ JEUAIZ S b e Ce Ll el e s

éPor qué? ........... LR LTSN (L ML LU S R O ey O, I S e
¢Esta apto para realizar actividades deportivas dentro de los entrenamientos y partidos de su disciplina durante el

corriente afno? Sf .......................................................................................................................................
Resultado del electrocardiograma de esfuerzo ......... "fTO ..... '/ ..........................................................................
Médico responsable: Asenesr Loyt Firma y sello ... }le‘:""‘m ........

Lugar y fecha del examen: ‘/ Bouicsian Moo 3. . de . 202.3.-

........................................ 9 edesdee veserteeerianans




