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FICHA MéDIﬂ
Deporte:...... 1. and bcel) . Categoria en el afio 2023:........xL Y

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

Fecha de nacimiento: Qf(" ...................... i ..............................

Médico del deportista: .. $m.... o ASRLATRR LAY

Obra social y N° Afiliado:...... 2 Lo
; e M ARE0E 20 — Tk 2 0538
Teléfono de urgencias: .......{.. ;?/{MOQ‘QO} ................ ot ‘15\3?(@ M/)x ...........................................

A. Grupo sanguineo: ......... A/ @ ................................................................................................................

B. Es alérgico a: i
C. Se encuentra bajo tratamiento por:.......ccceees /\)O ...................................................................................
D. Medicacién que toma permanentemente: ......... .,A.)Q..-. .................................................................................
E. Fecha de vacunacion antitetanica: .......k... /wq/!&]

F. Contrajo COVID-19: Si / NO

G. Fecha de vacunacién COVID-19 (esquema completo): )jg 03/.2’2/

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

A completar por el médico:

¢El deportista requiere de alguin tratamiento especial? &t / NO ¢Cual?

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

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

_ éHace uso de algin medicamento especial? Sf / NO. ¢CUdR.vuevene e B e AR AR S A
CPOF QUE? wevuevvsessssrsmsnsssssssusmsasssssssssssssassssnsssssse ssnsssssn ATaaeas 3RSy ERTRORS SissEEIAh SRRSO UOPU PP R URUPPRRUPRPRP IS CED
¢Esté apto para realizar actividades deportivas dentro de los entrenamlentos y partidos de su disciplina durante el
corriente ano? ueivveerennesenns SE——— Fin o RS —— reereressereseReResIeEeEIEIES ARSI S
Resultado del electrocardiograma de esfuerzo v R SRR T ST TR TR RURUTUORPURRPRIPIRISS IS
‘ s (3 BARRLRA 7
’ 0r. BAUL nrﬂ/‘u‘xﬁr’( )a B “,A-—OVL
Médico responsable: ............ ’..M.!.'.M‘ﬁit'a..M.‘.‘..".'.‘.".’.! ..... L FIrma y Selll s
- yLo=
Lugar y fecha del examen: ...... ?x ...... - ""(\’VU'QV? Jde QQ’“‘" 5.2

https://drive.google.com/file/d/1EJUcBZ01CKxsRsCY78kQ_95SFC_PLP-5/view
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