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. Contrajo COVID-19: Si/NO
. Fecha de vacunacién COVID-19 (esquema completo): ... oo/ veviinen/ e el t,
. Alguna ofra situacion particular determinada por el medico que deba ser conocida:
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----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

¢El deportista requiere de algiin tratamiento especial? Si Cuél? ............... T R R S )

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

¢Hace uso de algin medicamento especial? Si /@Cuél? ......................................................................................

éPor qué? ........ T s aaeibyssaaraaddsnissssenasisnnesnmnansannnssans nmnsanns

¢Esta apto para realizar actividades deportivas dentro de los entrenamientos y partidos de su disciplina durante el

corriente ano? %&

Médico responsable: .07 V70 D YL

Lugar y fecha del examen:




{ "type": "Form", "isBackSide": false }

