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FICHA MEDICA
Deporte: HANDBALL Categoria en el afio 2023: CADETES
Datos del deportista:
Nombre y apellido: LEANDRO PAGE VARGAS
_Fecha de nacimiento: 04/03/2008 N° DNI: 48.521.739 Teléfono:15-3124-7677
En caso de urgencia contactar a: FERNANDA VARGAS O MIGUEL PAGE
Parentesco: MADRE / PADRE Teléfono: 15-3048-0918 (MADRE) / 15-6398-8460(PADRE)
Médico del deportista: GUILLERMO DE ORQO Teléfono: 15-4490-4270

Obra social y N° Afiliado: NUBIAL - SWISS MEDICAL AFILIADO NRO: 80000063986063020024
Teléfono de urgencias: 0800-777-7800 6 4344-1500

A. Grupo sanguineo: 0+

B. Es alérgico a: NADA

C. Se encuentra bajo tratamiento por: NO

D. Medicacion que toma permanentemente: NO

E.Fecha de vacunacion antitetanica: 16/03/2019

F. Contrajo COVID-19: Sf

G.Fecha de vacunacion COVID-19 (esquema completo): 05/12/2021

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

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

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

A completar por el médico:

¢El deportista requiere de algiin tratamiento especial? S uél? .......................................................................

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

. ¢Hace uso de algiin medicamento especial? SI@&Cua'l? .................................................. ¥iyegeanassunnasanesessnesstssnn
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¢Esta apto para realizar actividades deportivas dentro de los entrenamientos y partidos de su disciplina durante el

LY
corriente afio? 6( .................................................................................................................................

Resultado del electrocardiogramg de esfuerzo ......................
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Lugar y fecha del exam



