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FICHA MEDICA - DEPORTES UPE 2023

DATOS A COMPLETAR

Datos Personales

Nombrey Apellido: .........ccoveieiininnn. DN

Fecha de Nacimiento: / / Edad..........
Domicilios.....coeovuinnnnnnen. Localidad :...................
Teléfono................ (€] R

Obra Social:.......cccovvvennnnnnn. Num. Afiliado..................
Email:.......ccooen Instagram:......................
Carrerat...c..ooueeiiiiniinne, Ano de cursada:..........
Deporte:...cocovviviiiiiiiniinnn

En caso de urgencia avisar a ...

Contacto 1:

Nombrey Apellido: .........ccovivieiininnne Relacion/parentesco...............

Contacto 2:

Nombrey Apellido: ..........coeiiiiiiiie Relaciéon/parentesco..............

Alimentacion y Ejercicio

¢ Tiene alguna restriccion alimenticia? Por favor consigne informacion que considere importante:

¢ Practica alguna actividad fisica con frecuencia? Sl -NO §Cual?.........cccoeiiiiiniiie i

¢ Ha participado de manera federada en algun deporte? Sl - NO 4 CUal?........cccoeiiiiiiiie e
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Firma del alumno

Fecha:
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DATOS A COMPLETAR POR EL MEDICO

Medicamentos

¢ Es alérgico a alguna medicacion? Si - NO

¢ Esta en tratamiento actualmente con algun medicamento? Si = NO 4 CUAI?........cccoeiiiiiiiiiiiiiiieiieeee

¢ Por qué enfermedad lo toma?

Ficha de Control Médico

Peso: Talla: IMC: TA: Grupo Sanguineo:

¢, Padece o padeci6 algunas de éstas patologias? Por favor marque y consigne datos de utilidad:

Patologias / Antecedentes ¢Si? | ¢No? ¢ Tiene alguna restriccion?

1.Hipertension Arterial

. Diabetes

. Afecciones alérgicas

. Afecciones respiratorias

. Afecciones cardiovasculares

. Afecciones osteomioarticulares

. Fobias o miedo

OIN|OO|Oa|R~W|DN

. Fuma

9. Alcohol

10. Limitaciones para el ejercicio fisico
11. Otras

COrtifICO QUE. cu ittt e e e DNL.....ovevennnn.

Esta en condiciones de realizar actividad fisica, segin examen clinico al dia de la fecha.-

Deporte:

Firma y Sello del Médico
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