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CLUB COMUNICACIONES

FICHA MEDICA PARA MAYORES DE 18 ANOS

Apellido y NOMDbBIre:. .. ... NO SOCIO....vvieiiiiieiieee
DN Edad:.................. Deporte.....cooviiiiiiiiiii,
DOMICIHIO: . . Localidad..........cocoieiiiiiii,
Codigo Postal:.......ooeii Teléfono........

Tel&foN0S €N CASO A EMEBIGENCIA: . ... .\ it e aeaas
Obra Social..........ccccveieieieanns Afiliado N°.....cooiiiiiiiiie Teléfono. ...,
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Evaluacion 0dONtOIOGICA. ... ... e e

Tallar. . PSSO .
Grupo SanguiNEO.........cvviiiiiiiiiiiea, Factor RH: ...
ES AIEIGICOT? A QU 2. ettt oo oo oo oo oo oottt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e bbb bbb ettt et eeanbnnben e e
COMO SE MANITIESTA?. ..t eeeeiiie ettt bbbt ettt et e e e e e e e e e e e s s e e eeeeaaaeeeeeeaseanannnes

Se le puede aplicar inyecciones? SI / NO
Se encuentra bajo tratamiento ME&dico? SI/ NO CUal?.......cccooi i

Vacunacion completa: SI/ NO



ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS. Marcar con una x lo que corresponda

SI | NO Sl | NO
Enfermedades congénitas Enfermedades genitales
Intervenciones quirdrgicas Enfermedades neurolégicas
Traumatismos-golpes fuertes-heridas Dolores de cabeza-Mareos
Luxaciones y otras lesiones Convulsiones-Epilepsia
Fracturas Pérdida de conocimiento
Enfermedades articulares-Artritis-Artrosis Deshidratacion
Enfermedades de los huesos Enfermedades psiquiatricas
Fiebre reumética Diabetes
Esguinces Soplos del corazén
Enfermedades respiratorias Enfermedades cardiacas
Enfermedades alérgicas Hipertensién arterial
Sinusitis-Otitis-Anginas Enfermedades de la sangre
Asma Enfermedades circulatorias
Neumonia-bronconeumonia Enfermedades glandulares
Varicela Enfermedades de la vista
Rubeola Enfermedades digestivas
Paperas Hepatitis-Enfermedades del higado
Sarampién Enfermedades de la piel
Difteria Toma alguna medicacién?
Tos convulsa Consume alcohol?
Enfermedades renales Consume tabaco?
Infecciones urinarias Otras enfermedades

ANTECEDENTES FAMILIARES PATOLOGICOS. Marcar con una x lo que corresponda

PADRE MADRE HERMANOS | ABUELOS

TIENEN O HAN TENIDO Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO

Enfermedades alérgicas — Asma

Tumores o enfermedades tumorales

Diabetes — Obesidad

Enfermedades del corazon

Enfermedades neurolégicas

Convulsiones — Epilepsia

Enfermedades psiquiatricas

Enfermedades respiratorias

Enfermedades digestivas

Enfermedades renales

Enfermedades de la sangre y ganglios

Hipertensién arterial

Otras enfermedades

La consignacion de los antecedentes de salud que figuran en las 2 tablas precedentes revisten caracter de declaracion jurada. La omisién o
inexactitud de esas declaraciones responsabilizan directamente al deportista, liberando de toda responsabilidad juridica al profesional actuante y al
Club Comunicaciones.

CONCLUSION MEDICA
Segun los estudios y la evaluacién clinica realizada, se establece que el/la deportista.......................o....

...................................................... APTO/NO APTO PARA REALIZAR ACTIVIDAD FiSICA DE COMPETENCIA
ACORDE A SU EDAD Y SEXO.

Fecha Firma y sello del Médico

CONSENTIMIENTO

acepto integrar equipos representativos del Club Comunicaciones tanto para desempefiarme como jugador/a titular
y/o suplente y a realizar todas las actividades relacionadas con tal participacion.

Firma




