FORMULARIO FMB N° 014

Ficha Médica.
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Nombre y Apellido \/M,e(d TINA ABQI L C aPANO |Fecha de Nacimiento 2//03/20 77
Direccién Ouig 252G 528 CABA |Teléfono WA 4,025-L4282
Nombre del Padre Nombre de la Madre |
FAB AN EvuGEre CAPANO Feavia Memmo PAROD
Lugar de trabajo del Padre ¢, w/n) Q@ SG- 0484 |Lugar de trabajo delaMadre Ty v § S§-CAPA
\Teléfono HGC - © 141 Teléfono LSel- o144
| Familiares cercanos Ap4 ez Memmo Pagop! Médico del Jugador £ (gisA CHEVAWER
| Teléfono A4 - S 14 -§064 Teléfono 4 309 - 6400 (HCS'P""’" B‘Z‘T“""cé
Obra Social y N° de Asociado
‘ FOSP (™2 B2 cran o
| Teléfono de Urgencias. t 3CE, - 6(::33} 4
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A. Grupo sanguineo ...... E + ...................................................................................... B
B. ES GIEITICO @ vuveeeerrnnererrrnnererantersssnessessnsssntnssianassssssassensasssassstesassarsiassnsessnssunsassessssansasass retsusnressnemusiar duansiases
C. Se encuentra bajo tratamiento por ... S a254 0288 aR R R ER S PR R assin s e s ote s s e R nRan s ne nanan s s sunk s ES e b ons S n s ST RS
D. Medicacion que toma PermanentemMENEE ....ivirorirecrerseeissssarisisnnrisiemerirmmmsrisrassisrrsnsessssanssrsesasansnnss fievensisEssnineton
E. Fecha de vacunacién antitetanica ....... @... ?‘ ..... /H— .....
F. Alguna otra situacion particular determinada por el medico que deba ser conocida
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¢Esté apto para realizar actividades deportivas dentro de los entrenamientos y partidos de Handball durante el
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Hospital Britanico

| ¥
Paciente; .. (."9/4),\/‘0 ‘/(;’JM{:\ —

Entidad: . Plan: ..

Perdriel 74 - CABA- Tel.. (0M) 4309-6400

RED DE ATENCION MEDICA
MICROCENTRO: Suipacha 732 - CABA - Tel.: (Q1) 4309-6400
VICENTE LOPEZ: Av. Maip( 1444 - Tl - (01) 4797-2011/13
Av. Maipu 1402 - Anexo - Tel - (OM) 4309-6400
LOMAS DE ZAMORA: Pereyra Lucena 580 - Tel.: (O} 4245-1100
LANUS: Av. Hipdlito Yrigoyen 4429 - Tel: (OM) 4309-6400
QUILMES: Gdor Valentin Vergara 1545 - Tel: (OM) 4309-6400
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