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_marcar con una X aquellas opciones que resulten positivas
si  no detalle

. Familiares con muerte stbita

X Enfermedades respiratorias

X Enfermedades metabdlicas

X Enfermedades cardiovasculares

X Enfermedades articulares

X Enfermedades neurolégicas

> Enfermedades actuales

~, Cirujias recientes

X Toma medicacion

. Tuvo episodio de desmayo o sincope

X Dolor en el pecho

X Es alérmgicoa:
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Con que frecuencia; 1-2 4 veces x semana Todos los dias si_ no
¢Considera necesario realizar algun estudio complementario previo a la firna de esta planilla? M ey
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Firma & Sellos del Médico Lugar, fecha y hora
Segun mi leal consentimiento, autorizo a LUCAS T3 RLAITE DNl _ §§2 Go S
a viajar y participar de los JUEGOS BONAERENSES 2023. Declaro veridicos los datos qpe proporciono en el presente
cuestionario, autorizando al Jefe de Delegacién a tomar, segin prescripcion médica, las decisiones convenientas y
necesarias en mi ausencia. El anteriormente nombrado viaja con DN, cédula del Mercosur o Pasaporte ORIGINAL,
Autorizo la cesion de su imagen a la Organizacion de los Juegos Bonaerenses a cargo del Goblerno de la Provincia
de Buenos Aires, para su aplicacion y/o transmision ylo grabacién en cualquier formato y/o soporte audiovisual y el
uso ylo repr i6n Yotal o parcial de las imagenes y/o Voz oblenidas a partir de la grabacion realizada.
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