
FORMULARIO RECOMENDADOINTERNO DE CADA CLUB FMB N° 001

Ficha Medica.
DATOS DEL JUGADOR

2o( INombre y Apellido Fecha de Nacimiento

Direccion Telefono^ Z b i ( " h
Nombre del Padre Nombre de la Madre

C^(u3Sp.u;ajA- x Gf)a>^ -
Lugar de trabajo de la Madre fiJlcs CALugar de trabajo del Padre

Telefono \ ^ - (b^ S 3 - % ^ _______________
Familiares cercanos ktyofylA Ti

i i-bsep-^o9^Telefono
Medico del Jugador

Telefono Telefono
Obra Social y N° de Asociado ^lo^o

c\<=> l\\ (o^) i
Telefono de Urgencias. uc\o<HI/k)o [ ^(O^ob

A. Grupo sangumeo

B. Es alergico a......

C. Se encuentra bajo tratamiento por........

D. Medicacion que toma permanentemente

E. Fecha de vacunacion antitetanica
F. Tuvo Covid-19 ^sp- no ) Fecha

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

: jo i llo2Z, cRecibio la vacuna?(ji)-no )
■A

Fecha: l & ~

A completar por el medico:

«iEI alumno requiere de algun tratamiento especial durante la clase?, <LCual?

dHace uso de algun medicamento especial?, 

dPor que?,

dCual?

dEsta apto para realizar actividades deportivas dentro de los entrenamientos y partidos de Handball durante el corriente 
afio? s\...
Resultado del electrocardiograma de esfuerzo,

Medico responsable

Lugary fecha del examen: ...........

Firma y sel

;2i>.de&U.m.de..Ztil.b-

DICHA CONSTANCIA MEDICA AUTORIZA AL JUGADOR/A PUEDE SER PRESENTADA EN
LOS TORNES NACIONALES Y ARGENTINOS


