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Datos del deportista:

Nombre y apelidor.... XU LA D LE LD CALEMEA e
Fecha de nacimiento: Oq il OJ W 233"? N° DNI: QQZ‘SQ 829 Teléfanp:

En caso de urgencia contactar a: JARD. CARDUNA Clugnicn.. ku\}-l.;l,‘mdo } LG.-UCJ
Parentesco: .1 IbEQmJ?Q'DQE ........................ Teléfono: . uc-‘r.'e.Q.}..-:\.Z.QS.......!..!.E.E%E!.QR.S.LQ'Z
MEdico del deportista: ... . oo et Teléfono:

Obra social y N° Afiliado:.. QD D%............. @AY Z‘%?q 2 03

Teléfono de urgencias: 03‘108&83?88/ oRIQ. qq? ‘;’-’5‘:0 } 08’10 656 4(?'?4
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D. Medicacion que tOMa PerMAan@NLEMENLE. .....cc.loioooieeeneeeeeeeeesierattreeesearestansnssessassassas sasasnsssssssnsanssssessssssaneanns
E. Fecha de vacunadion antitetanica: vvvevveeeeerf ceverrenvireefserrrnnsennes
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G. Fecha de vacunacion COVID-19 {esguema completo): ... i iiiinnne

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

................................................................................................................................................................
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A completar por el médico:
¢El deportista requiere de algun tratamiento especiai?}i@Cuél? ............. T OO TSR S

—_—
L N T T T T T
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EPOF QUE? ...eeveeeersesssnisarsassississinsssetsossnsssssssssessosiensessssstasstssbanssassnssns

¢Esta apto para realizar actividadeg‘ggportivas dentro de los entrenamientos y partidos de su disciplina durante e|
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TRAUMATOLOGIA & DEPORTE

Medicina del Deporte

Buenos Aires, 1S de F25= de 2023 .

El/la Sr/a._ Moua > (=Uo con
DNI: Hg. 2§93 $2° se encuentra apto cardidlogico para la
practica deportiva acorde a sexo y edad.

Montecchlo Emllio
Mat. 81657
Cardlélogo
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Firma y sello del médico
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