BRIT AJIM BT

DEPARTAMENTO MEDICO / DEPARTAMENTO DE EDUCACION FiSICA AJIM

EVALUACION MEDICA / PRECOMPETITIVA

APELLIDO/S: NOMBRE/S: D.N.L:

FECHA DE NACIMIENTO: | / / | N° DE socio: TELEFONO PART.
TEL. EMERGENCIAS 1 TEL. EMERGENCIAS 2 GRUPO SANGUINEO:

COBERTURA MEDICA: NUMERO DE SOCIO:

TIPO DE ACT. FiSICA QUE REALIZA: | | | | | |
NINGUNA RECREATIVA COMPETITIVA

DEPORTE/S QUE REALIZA:

HISTORIA CLINICA

ANTECEDENTES CARDIOVASCULARES Sl NO DETALLE EN CASO DE SER NECESARIO
HTA

Displemia

Tabaquismo

Ant. Heredo Fliares.
Diabetes

Obesidad

Chagas

Infarto de Miocardio
Angioplastias Coronarias
Cirugias Cardiacas
Asma

Marcapaso definitivo

ANTECEDENTES TRAUMATOLOGICOS Si NO DETALLE EN CASO DE SER NECESARIO

Fracturas

Esguinces
Otros

ANTECEDENTES NEUROLOGICOS Sl NO DETALLE EN CASO DE SER NECESARIO

ACV
Convulsiones
Otros

OTROS ANTECEDENTES

MEDICACION HABITUAL

ALERGIAS

ELECTROCARDIOGRAMA S NO DETALLE EN CASO DE SER NECESARIO

Normal | | |
Anormal | | |

ECOCARDIOGRAMA DOPPLER COLOR: (Obligatorio a partir de los Sl NO DETALLE EN CASO DE SER NECESARIO
15 afos si nunca se hizo el estudio o en caso de ser necesario)

Normal | | |

Anormal [ [ |

ERGO_METRiA DE 12 DERIVACIONES O ECOCARDIOGRAMA
ESTRES (obligatorio de 15 afios en adelante)

SI NO DETALLE EN CASO DE SER NECESARIO

Normal

Anormal

Slfm:dli?g))GAMA: (segun factores de riesgo coronario e indicacion de sl NO DETALLE EN CASO DE SER NECESARIO

Normal

Anormal

Certifico que DNI:

se encuentra apto/a para realizar actividad fisica competitiva / recreativa FECHA: / /

FIRMA PROF. MEDICO SELLO: MATRICULA N° :

SEGUN MI/NUESTRO LEAL CONSENTIMIENTO AUTORIZO/AUTORIZAMOS A NUESTRA HIJA/O A REALIZAR ACTIVIDAD FiSICA COMPETITIVA/RECREATIVA Y PARTICIPAR
DE LAS ACTIVIDADES DE LOS DIFERENTES DEPARTAMENTOS DENTRO O PARA BRIT AJIM

Firma DNI: Firma DNI:

Aclaracion: Aclaracion:




