FORMULARIO RECOMENDADO INTERNO DE CADA CLUB FMB N° 001

Ficha Médica.

DATOS DEL JUGADOR :
] ~ 2
Nombre y Apellido (‘o CP‘@MPG QO o( €-Q Fecha de Nacimiento 9& }\ 2012
Direccién LS00 2863 L NE23y 238
Nombre del Padre Nombre de la Madre
Lugar de trabajo del Padre sy Lugar de trabajo de la Madre () E5D
Teéfono W G 23) 23D Teléfono 2> 2363
Familiares cercanos Médico del Jugador QS‘ Catiyn
Teléfono Teléfono I 4Us3do 4,9
Obra Social y N° de Asociado D~
(&2 00- SP%0 4323 - O42>
Teléfono de Urgencias. 4223 - 04yl
A. Grupo sanguineo L, SR AR
B. Es alérgico a .eeeveeernns " 8 2 ST B R N R P R NS e i S
C. Se encuentra bajo tratamiento por ......A2...u... X e DL TR e ;
D. Medicacion que toma permanentemente ..... U 0 ......................... TN T Sisuiaessies
E. Fecha de vacunacion antitetanica .......eeesess Ry | ATt
F. Tuvo Covid-19 ( si - Fecha: ¢Recibi6 la vacuna?@- no ) Fecha:
G. Alguna otra situacion particular determinada por el rnedico que deba ser conocida
............... < I e i
A completar por el médico:
¢El alumno requiere de algin tratamiento especial durante la clase?........é(g;......... EOURI? sovsuniucisvsnessrassstessiuastise
¢Hace uso de algiin medicamento especial?......ceueuse. )4 R éCudl?

EPOT QUE?.vuveeuraesensssisesenensasssssssssssssssanssastisasasanstsissssnassasnsatns

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

¢Estd apto para realizar actividades deportivas dentro de los entrenamientos y partidos de Handball durante el
/

corriente afo?

Bl . 2 o Bt o BB o GRS, B R SRR
Resultado del electrocardiograma de esfuerzo........cunveiriiiennie ©eaeenntenntsanntsntssnnesessonnassasoVIsINSRIRRERS S4SUIISIRIIIILNURTITR NSRS
Dr. BENIGNO DANIEL GALIZZI
Médico responsable PEDIATKA Firma y sello
NEUMONOLOGO UNIVERSITARIO
Lugar y fecha del examen: ........ MN69940 .......... 5 0 .'.?._de ..... 02 ...... de 202;
23 A
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