
FICHA MÉDICA 

Deporte:.. bal. Categoría en el año 2023:.Cacdele. 

Datos del deportista 
*****************° 

Nombre y apellido:..AXiMR..Lage 
Fecha de nadmiento: .A./.0S..2c0. N° DNI: .A7258SSS... Teléfono:.131212G1. 
En caso de urgenda contactar a: ..... s.Antania..laaes. 
Parentesco: adre. 
Médico del deportista:. 

* 

************* **********. 

.Tetéfono: ..1sai.1301.... ****** 

.. Teléfono: 
Obra sodal y N° Afliado:.Suiss...Medical... 20a..iiok8...looS.. 
Teléfono de urgencias: ..Qkao.. .8O.... 

A. Grupo sanguineo:...áci...Q..BH. 

B. Es alérgico a: ... .. . 

C. Se enuentra bajo tratamiento por:.. .. 
D. Medicacón que toma permanentemente:.. NE. 
E. Fecha de vacunadión antitetänica: ... .daserf oeas. 

°cseoeops°***eeoeoo*soe* 

F. Contrajo covID-19: / NO 

G. Fecha de vacunación covID-19 (esquema completr): ....1..2 

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

********0onooovoooooonoooosepooooooposevoo 

******************e*o*****ae***** oaeneo**o*oreneoasseensae 

A completar por el médico: 
LE deportista requiere de algún tratamiento especial? si / No LCuái?. 

*99****** 

. iHace uso de algún medicamento espedal? si/ KO. LCuál?. 

Por qué? 
iEsté apto para realizar actividades deportivas dentro de los entrenamientosy partidos de su disciplina durante el 

corriente ano? u DR. GERARDO MARAMBJO DICO CARDIOLoGO. ******* 

Resultado del electrocardiograma de esfuerzo... .. . 
***** 

Médico responsable:.. rk. Frma y sello..S 

Lugar y fecha del examen:.A4 O6 dfebrr 
MN. 

95355 
M,P. 

44028 
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