FICHA MEDICA CARRERAS DE CALLE

(Se debe completar por Médico y/o especialista)

VACUNACION: (Presentacion de la fotocopia del carnet obligatoria)

Otros antecedentes que facultativo quiera agregar:

EX. CARDIOVASCULAR: (Datos positivos)

Fr. Cardiaca:....cccoererenceeneneireciecice e TA e PUISOS ...t
EX. RESPIRATORIA ... .ottt sttt ettt et ses e et e et et et ees e ees e aes e et et bttt sen e ses e et et et ettt semens seneaes
EX. O ML A ettt st ettt st b et et ea e beeae e eh e she et e et e b st be e shetenbente st et benreeneenen
EX. O R Lttt et ettt e st ettt st h e sae ek b et bt b ee e sat et beshe et e s ae s tesaeaennaenre et eenneenee
EX. OFTALMOLOGICO......oeeeeisieieeeeeeeeeesseessess e sssassesssssss et et s sssassesssssnsssssessns s sessssssssessonns
EX. GENITOURINARIO ... .cootieirie ettt ettt et teite e st teessae et eesbes saeesseesseesae et santesseenssesaessusesssenaessnsesen
EX. NEUROLOGICO: ... vvvueneieeinseeesesmsseessnsesses s sessss s sss s sessss s sessss s sessss s sesssssssesssnsssesssneesessnnees

Certificoque el Sr/a:.........coiiiiiiiii DN
Se encuentra APTO/A — NO APTO/A (tachar lo que NO corresponda) para la practica de
carreras de calle. 2K — 5K — 10K — 21K — 42K (Seleccionar lo que corresponda)

INFORME E.C.G.: (0blIQatorio)........cceiiiiiiiiiiii e s e e e e

INFORME ERGOMETRIA: (obligatorio a partir de los 35 afios y antes segun criterio
0 1= 11 o)



DECLARACION JURADA

DATOS FILIATORIOS

FECHA ENTIDAD
APELLIDOS NOMBRES

EDAD IOCUPACION|
DOMICILIO TELEFONO
ANAMNESIS SITEMICA
PATOLOGIAS SI NO COMENTARIOS

Lipotimia / Sincope

. Soplos / Valvulopatias

Miocardiopatias

Cardiopatias Congénitas

Hipertension Arterial

Obesidad

Patologias Neuromuscular

1
2
3
4,
5. Diabetes
6
7
8
9

Patologia Osteoarticular

10. Asma

11. Otras

ANTECENDENTES FAMILIARES PATOLOGICOS

PATOLOGIAS SI NO COMENTARIOS

. Cardiopatia Isquémica

. Soplos / Valvulopatias

. Muerte subita antes de 50 afios

. Diabetes

. Hipertension Arterial

. Obesidad

N[OOI IWIN|F-

. Otras

HABITOS TOXICOS

ADICCIONES Si NO COMENTARIOS

. Tabaco

. Alcohol

. Drogas

AW IN|F-

. Medicacion (Tipo,dosis, etc)

La confeccion del presente formulario de identificacidn, y la consignacién de los antecedentes de salud revisten
caracter de declaracidon jurada. La omision o inexactitud responsabiliza al firmante, liberando de toda
responsabilidad juridica al profesional actuante, a la institucién donde se desempefian, declarando bajo fe de
juramento que los datos detallados que anteceden dados por mi, son veridicos y correctos, siendo los mismos de la
fiel exposicidn de la verdad, y me comprometo a informar de cualquier enfermedad o leccidon que pueda interferir
en la ensefianza deportiva o de cualquier actividad fisica.

Cordoba, de de 20 Hora: (Ejemplo: 10:45)

Firma Y DNI del interesado: Aclaracién:




