FICHA MEDICA

Deporte:.. H4v) Sl Categoria en el afio 2023:...,2°.. DIV 525
Datos del deportista:
NOMDIE Y PEIIAO: ... @S M FTTNLEGLL oo sssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssissasasssssss

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

En €aso de Urgencia CONGACAN @: ...Vl CTOA | MEUIMI oooooevosevsvosssessssssssssesssssssssssssssssssssssasessssnssssasnees

Fecha de nacimiento: OS//"//W'? N° DNI: ZQ)O%‘;Q Teléfono: // 53278264

Parentesco: ... SR8 oo Teléfono: //@9/5é4§07 .................................
Médico del deportista: ........ T R RO T D e TelfONO0: +iseriveseassssassvonssssssnssssannsnonessnasssssassnaesansssssasse
Obra social y N° Afiliado:.... 274 8. e o S22 BLYUNAQOLL L oo sssreressssssssssssssssesssssessases
Teléfono de Urgencias: .... .86 888, BUDLE oeeeesseeresssssresesssssssesssssssssssssssssssssessssssssssssssssss

A. Grupo sanguineo: Ot

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

e —

B. Es alérgico a: .....

D. Medicacion qUe tOMa PErMANENLEMENTE: .......rveeerereersrsrsrsssesssssssssesssessssssssesesssesssssessssssssssssssssssssssessnsesssess
E. Fecha de vacunacion antitetanica: ............ i (Forcarriys ‘

F. Contrajo COVID-19(T) NO

G. Fecha de vacunaciéon COVID-19 (esquema completo): ol S ) 22072023

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

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

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

A completar por el médico:

¢El deportista requiere de algan tratamiento especial? Sf / @Cuél? .......................................................................
. éHace uso de algiin medicamento especial? Sf /@ TOT PRk o P e S S
I I 7 e s ea R et ARe 2 aAkra s4n EAnsar 4R abe e s hr S A AR ARK SR NA R RS ANARRSE BUs RN R SnAn A SS $HARARSAARA RS SRR A SR SAR S SR
¢Esté apto para realizar actividades deportivas dentro de los entrenamientos y partidos de su disciplina durante el
Tt o S ECERICINEw s NN ot bey MW o e Bt D s
Resultado del electrocardiograma de ESFUEIZO ... el i uurrurruessrssissssssssb s ssss e esass s asssssass s s b s sassasssaneses
Médico responsable: ...............cccciiciniiiiiiniineninine TR N RO O T e s renansaneabannt cerandendassranesaysnsbsansnsasan
Lugar y fecha del eXamen: ...............ccccrevsesucrisessesons siseeszen (o |- R (o I -
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