
FORMULARIO RECOMENDADOINTERNO DE CADA CLUB FMB N° 001

FIcha Medica.
DATOS DE:L JUGADOR
Nombre y Apellido Fecha de Nacimiento/QO&U i\ ‘LUyO A lo 2od3
Direccion TelefonoZi ~ l ~ <r) 7^20^-

Nombre del Padre Nombre de la Madre
CWJjOS> £ - J ^ ______ . (o (\VCf & •______________________

Lugar de trabajo de la Madre t p c M^>Qjlt;cA •Lugar de trabajo del Padre

Telefono ( l - Gct STSdlS Telefono l ( ~(c S9P- ^ O 9 g> .
Familiares cercanos ifV>) 0 6(4 A Medico del Jugador - 6 . &6o J o c^aJ

Telefono Telefono (I - S66S3
Obra Social y N° de Asociado e CUlo C A

ll^<0>^l I'o Z
Ik-by^nHcGTelefono de Urge;ncias. G ^09 - U i

A. Grupo sangumeo ... .....................
B. Es alergico a................................T6...
C. Se encuentra bajo tratamiento por....^r.
D. Medicacion que toma permanentemente
E. Fecha de vacunacion antitetanica
F. Tuvo Covid-19 ( si -(ncy)

G. Alguna otra situacion particular determinada por el medico que deba ser conocida

c>3...........,"Mh/
iRecibio la vacuna?Csi6 no ) Fecha: [o -&2?2oZ7Fecha: —

A completar por el medico:

<LEI alumno requiere de algun tratamiento especial durante la clase? iCual?

DOC><LHace uso de algun medicamento especial?, 

<LPor que?................................................

dCual?

dEsta apto para realizar actividades deportivas dentro de los entrenamientos y partidos de Handball durante el corriente 
a ho? ' n\e<£JSi...to... Arm

..A....Resultado del electrocardiograma de esfuerzo.

Medico responsable Firma yjsef

; H. de de .ioTr.S...-

ro

Lugar y fecha del examen:

DICHA CONSTANCIA MEDICA AUTORIZA AL JUGADOR/A PUEDE SER PRESENTADA EN
LOS TORNES NACIONALES Y ARGENTINOS


