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Ficha Médica.
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Nombre y Apellido . . h N iento
L0 \iCTon® AnAR o5 Mo bicaicsibdssn o [08]200S
Direccion 5 : v
AN Paven 37235 YA i M26636366 |
Nombre del Padre Nombre de la Madre
Lugar de trabajo del Padre £ XWEWA SUA 26 Lugar de trabajo de la Madre £t MPc.SA ONSTHCTORA
Teléfono ALO O YA 34 Teléfono 4440 2S0296
Familiares cercanos Médico del Jugador
Teléfono = Teléfono
Obra Social y N° de Asociado ME H VS
10 y113A»7003
Teléfono de Urgencias.
A. Grupo sanguineo Q’* ............................................................................................................................
Bl ESQMEIgI00 8 i iovissivasicisnisisisasisnsinsasiissineastossonisorsinciios s s N s R T e e A
C SRS BAJD Y EBSISIE POR oSt s maninmimnnbmasaisisime b . R O
D. iMedicacioniquie toma permanentemMenbe . iiisssaisisiisiivisisssisisssssssvanvissvsisssssisdioinivissontomiissivivtads
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F. Alguna otra situacion particular determinada por el medico que deba ser conocida
A completar por el médico:
¢El alumno requiere de algun tratamiento especial durante la clase?............ o) CCURAIR v i
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¢Esta apto para realizar actividades deportivas dentro de los entrenamientos y partidos de Handball durante el
corriente afo?
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Médico responsable

Lugar y fecha del examen:




