Resistencia ............ Y Y~

COMITE OLIMPICO
INTERPROFESIONAL

Form.3 HISTORIA CLINICA

Este Formulario DEBE ser completado por el profesional Médico ( fechado, sellado, y firmado)

Datos del Jugador

Apellido Yy NOMDIE: ettt st anes
N2 DNI: e
Fecha de Nacimiento: .....ccoccoevveveninencnnecnicnne,
Edad: oo
PeSO:
Talla: e

EQUIPO: et e e e s

NeTel. Celular: .
0 o - 11 SO

* Antecedente personal de SINCOPE: SI-NO

* Antecedente familiares de MUERTE SUBITA (madre - padre - hermanos - tios):  SI- NO

* Antecedente familiares de ENFERMEDAD CARDIACA (madre - padre - hermanos - tios): Sl - NO
* Antecedente personal de DOLOR PRECORDIAL (dolor de pecho): SI-NO

* Antecedente personal de DISNEA POR ESFUERZO: SI- NO (en el caso ser + clase funcional)

* Antecedente personal de FATIGAGABILIDAD EXCESIVA en los ultimos meses:  SI- NO
* Antecedente de infeccion Covid-19:  SI- NO

(Tachar lo que NO corresponda)

Examen Fisico
* LABORATORIO: Hemograma + Colesterol + Glucenia.
* TENSION ARTERIAL en reposo - pulso periférico - soplos - signo de Enfermedad de Marfan.

* ELECTROCARDIOGRAMA en reposo con Informe del Cardiélogo.
* ECO DOPPLE con informe del Cardidlogo.
* ERGOMETRIA con informe del Cardidélogo.

REQUISITOS: los mismos son para Todas las Categorias.

Autorizacion del Médico Conformidad del Jugador

Firma, Sello y Fecha Firmay Aclaracién del Jugado

Av. 9 de Julio 1662 - CP 3500 - Ciudad de Resistencia, Chaco
Tel. 0362-4713531
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