
T 
FICHA MEDICA 
Deporte:Mandlbal..afa#on. .Categoría en ei año 2023. 

UTbol-Tenis 
Datos del deportista: 
Nombre y apellido:... a io 
Fecha de nacimiento:.Ao./.../9... N° DNI: ******* 

En caso de urgencia contactar a: .kTOMIO...adLAgka.. 

Parentesco: a 

enrsssme************ * ***** 

Teléfono:...A5. AM3.36.8.(.mamd *****'***'7 

*********** *******************************************"******** 

Teléfono: S.A.Z.3681.. 

AS272 3.26 
**************** 

Médico del deportista: Clavolie. sli Teléfono:. a************* ia*ean*****"**************************"******' 

Obra social y N° Afiliado:..SisS.]EDAG 9cARS.9ol 8.B oS 
Teléfono de urgencias:. .3.OQ...2.z.... I22. 

***** ***********" ************ **** ***** ******** 

A. Grupo sanguíneo: .... wmend*******e***** ***************u**a*ne****a************ara*nnee*snanes***aa*********"************"""*************"*'*****" 

B. Es alérgico a: are*n* usanansennerasnaseernssssseassussarn o***** **n*nn *****a***a**ene * auns awn*aeanaeua*a****** **********a******************************* 

C. Se encuentra bajo tratamiento por.. nussesnuumaas sasues*sssssasonucmus 

D. Medicación que toma permanentemente: ** **b***a*ss*****ss***tan****sa*" ***a********************************************************| 

E. Fecha de vacunación antitetánica:. . 

F.Contrajo cOVID-19 S NO 

G. Fecha de vacunación COVID-19 (esquema completo):. . 

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

. .* ****p. ***us* ********************************************************************************************

**** *****************"********** ********************* *********************************************************************** 

A completar por el médico: 
El deportista requiere de algún tratamiento especial? si ( NOACuál? uosuso *************** ******************************** 

. .. *.***.*.*** .* ************ ************************* suoeuue* ***************************************************** 

CHace uso de algún medicamento especial? SI /NO,2Cuál?... 

Por que?. 
Está apto para realizar actividades deportivas dentro de los entrenamientos y partidos de su disciplina durante el 

corriente año?.... *.***oe******* .*.*.*****na*m*e**********eeeneeneg***aeenneen*ssssesr**************||*************"************ 
Resultado del electrOcardiograma de esfuerzo....M9.MAV.. 

*****N 

Attap M. 

TA 
"****** ************** ***** ********** ****1

467 

Médico responsable: 0io.leakk. Firmay sello ****************** *** 
MN 

Lugar y fecha del examen:... Asof de te heo. de 23 
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