FICHA MEDICA |
DepOrtE:MMDM ......................... Categoria en el afo 2023:..... jM:FA MVLE'S -----------

Datos del deportista:

Nombre y apellido:............ S S A0

Fecha de nacimiento: .A.-Y./

En Caso de Urgencia Contactar a: ......... MAMLAN vveimrtinesnnsnsssssssssessess s sssssnnssanssessess
B Sa0S 2R |

Médico del deportista: ...\ 2. 200 A NAARI

Obra social y N° Afiliado:....... OSDEG*Q6‘}Z(2J/1IOS ............................................. oo
Teléfono de urgencias: ....... 0 %103585}9—86/05’/0‘i€463co/ﬁm§a&wd4 --------

A. Grupo Sanguineo: ......:fuwsesesssssssseesss:

[ e e iR ———— R U R
C. Se encuentra bajo tratamiento R, . < S S ———O———
D. Medicacién que toma permanentemente: B oot

E. Fecha de vacunacion antitetanica: 0670620211

F. Contrajo COVID-19: @/ NO
G. Fecha de vacunacién COVID-19 (esquema completo): .22 /H,W'Zf/ .............
H. Alguna otra situacién particular determinada por el medico que deba ser conocida:

A completar por el médico:
/@éCua’l? .......................................................................

¢El deportista requiere de algun tratamiento especial? si

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

. ¢Hace uso de algin medicamento especial? SI / SN, s suvonssneanesssnssssannniosisiRissisiisssssssaassassssssssssonsuassnsssannasenan

GPOF UE? ererrsssesseeeesssssssssssssssssssessssssssssssssss s AR5 S
¢Esta apto para realizar actividades deportivas dentro de los entrenamientos y partidos de su disciplina durante el

COPTIENEE R0 1rvue AT s ssessssssesesesseessesesasssass R EE SRR SRR SRR R o
&
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