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FICHA MEDICA - DECLARACION JURADA DE SALUD

Actividad Fisica / Deportiva (Adultos)
DATOS PERSONALES

Apellidoy Nombre: ...
DN ettt

Fecha de nacimiento: .../ .../ ...

Edad: .......... anos

Sexo: ...

TIETONO: e

DECLARACION JURADA DE SALUD

Declaro bajo juramento que la informacion consignada es
verdaderay completa.

e Enfermedades cardiacas o Sia No

e Hipertension arterial o Sio No

Diabetes o Sio No

Asma u otras enfermedades respiratorias o Sio No
Epilepsia o Sio No

Enfermedades neuroldgicas o Sio No

Enfermedades osteoarticulares o musculares o Sio No
Mareos, sincope o pérdida de conocimiento o Sio No
Cirugias previas o Sio No

e |esiones actualeso Sio No

MEDICACION HABITUAL
cToma medicacion actualmente? o Sio No

ANTECEDENTES RELEVANTES
¢Alergias? o Sio No

........................................................................................................

Declaro que asumo la responsabilidad de informar cualquier
cambio en mi estado de salud.

Firma del/de |a declarante: ......cccccceeeeeeecceeeecceneeccenecceeeeccssecccssseeccanee
AClaracion: c..ceeecceeecceeccceecceeccseeccsescsssscssscessscssssessssone
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EXAMEN FiSICO (A COMPLETAR POR EL MEDICO)

Peso: ... kg
Talla: .......... cm

Presion arterial. .......... [ .. mmHg

Frecuencia cardiaca: .......... Telag!

EVALUACION CLINICA

e Aparato cardiovascular: o Normal o Patoldgico
e Aparato respiratorio: o Normal o Patologico

e Aparato locomotor: o Normal o Patoldgico

e Sistema neuroldgico: o Normal o Patoldgico

ELECTROCARDIOGRAMA (ECQG)
ECG en reposo: o Sio No

Fecha de realizacion: .../ ../ ...
Resultado:

o Normal

O Alterado

.............................................................

(Se adjunta trazado electrocardiografico)

CONCLUSION MEDICA
0 APTO para realizar actividad fisica

0o NO APTO

Firma del médico/a:
Aclaracion: ...
DNI:
Lugar y fecha:

Ante dudas o consultas comunicarse al teléfono de coordinacién de talleres
Re 3518576736
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