FORMULARIO RECOMENDADO INTERNO DE CADA CLUB FMB N° 001
Ficha Médica.

DATOS DEL JUGADOR

Nombre y Apeliido | Milua, Delen Mendez Servin Fecha de Nacimiento | 17/05] 2004

Direccién Calicornia 35 no Teléfono HEZEIET

Nombre del Padre Nombre de la Madre

Casilde Mendez ) Margarita Serva

Lugar de trabajo del Padre Juncac 2130 (adifi(io) Lugar de trabajo de la Madre — (Amfi vE cdSA)

Teléfono 4f 49 4e %741 Teléfono 11 G3SZ03H

Familiares cercanos  Celia Seevin (t7a) Médico del Jugador -

Teléfono 1 30G2G5%3 Teléfono

Obra Social y N° de Asociado —

Teléfono de Urgendias. j1 4940 5341 (PAapRE)

A. Grupo sanguineo O'*' .............................................................................................................................
B. Es alérgico a ...... e ey
C. S€ eNCUENLTa DAJO trALAMIENTD POT cuvrovreruessesesessssessessssesessssessesessssessssesessssessssssssesssssnssessssssssassnssssesessassasenes
D). MediCaciOn GUE T DT AN O 0 et oo e o Sl M T I i s S
E. Fecha de vacunacién antiteténica .....39..../..02....1.2010..
F. Tuvo Covid-19 ( si (@) Fecha: — ¢Recibid la vacuna? @ no ) Fecha: ?)0!0‘] | 21
G. Alguna otra situacion particular determinada por el médico que deba ser conocida
...... B8 o S e o e
A completar por el médico:
¢El alumno requiere de algun tratamiento especial durante la clase?....... Ko ... SCURANY armrmsissasseanss wrvenssacaiss
¢Hace uso de algin medicamento especial?............. 3 12 5 ECUAIR cuureirommaesssresressesssasaees
1 | o R R T
¢Esta apto para realizar actividades deportivas dentro de los entrenamientos y partidos de Handball durante el corriente
ano? 1
............... Dhtll... il .7 2 (’qw GLLHGO oo,
Resultado del electrocardiograma de esfuerzo..... /‘/@W“{,‘GLCK ,@(pg,fujz Fa... (LZ{ o },ﬂ

o
Médico responsable Firma y sello / @@“%_Tf&

Lugar y fecha del exémen: ... & ARk - 28 de . Q2. de 2022 : ﬁ‘“-:."‘c’e@*: m

DICHA CONSTANCIA MEDICA AUTORIZA AL JUGADOR/A PUEDE SER PRESENTADA EN
LOS TORNES NACIONALES Y ARGENTINOS




