15/3/23, 21:30 APTO LAUTY 23 001 - Viviana Patricia Castro.jpg

Da | rtista:

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

Fecha de nacimiento: .. 0%/ A4../220%. .. No DNI: LS T2 3046 . Teléfono: .. 103604823 v,
En caso de urgencia contactar a: emiare. e [ R I oo ceiismsamniiminnssmsrrss
Parentesco: .... 2. /V\@M@ .................................. Teléfono: ... 15.5.9.‘?.5.?.‘.‘.9.'!.\.7/..1.5.3.3.@:.8:?.13: ........
MERCo del depOEIBERD ....... ...t s L e R A S e e
Obra social y N° Afiliado:..... pobqia%‘snmlp?&e‘tﬁt - TR R e
Jelefonode MIERIEAs: .o o i ot i RN e R e B e s ks sesss s st s
A. Grupo sanguingo: .......... A+ ...................................................................................................................
B. Es alérgico a: ......... SRS R S e S i N
C. Se encuentra bajo tratamiento por:....... !Q.Q ................................................................................................
D. Medicacion que toma permanentemente: A e
E. Fecha de vacunacion antitetanica: ............ e | SRS,
F. Contrajo COVID-19:$# / NO
G. Fecha de vacunacién COVID-19 (esquema completo): ...... 45 ..... 1.2A..1.202%,

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

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

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

A _completar por el médico:

¢El deportista requiere de algiin tratamiento especial? Sf /@Cuél? ..... Rl SRR R e
. éHace uso de algiin medicamento especial? Sf /@ éCudl?, RSP VL A T e LR
s el SN S e s e L A R e e i R O
¢Esta apto para realizar actividades deportivas dentro de los entrenamientos y partidos de su disciplina durante el

corriente afio? ............. S; ....................................................................... R T R
Resultado del electrocardiograma de esfuerzo .............. . gf)é,. .........................................................

\ R Mg Cot~ —
Médico mponsableg’/wW'CM&)/ ........ ﬁnﬂ@ ..............

Lugar y fecha del examen: L .......... - Q(’( de J/wde T

https://drive.google.com/file/d/1N_WHvdYID2iDOCKG6k14r44EiY CZf0JOO/view



