APTO MEDICO FUTBOL

FECHA
/ L
APELLIDO Y NOMBRE:
TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTO:
FECHA DE NACIMIENTO: / / EDAD: SEXO:
DOMICILIO DE LOS PADRES O RESPONSABLES:
EN CASO DE URGENCIA AVISAR A:; TEL:
GRUPO SANGUINEO: FACTORRh: (__)
OBRA SOCIAL: SOCIO N° TEL:
ENFERMEDADES QUE PADECE O PADECIO (Marcar con una cruz)
Sarampién Escarlatina Varicela Rubéola Paperas Sinusitis Otitis
Meningitis Tos convulsiva Asma Tuberculosis  Hepatitis Mononucleosis Diabetes
Celiaco Cardiopatias Hipertension arterial Convulsiones Epilepsia Hernia  Vértigo/mareos  Migrafia
Ulcera Gastroduodenal Fiebre reumatica Problemas Neuroldgicos Problemas emocionales
Otras:
ANTECEDENTES DE INTERES
Operaciones:

Traumatismos de craneo / columna

Fracturas

Apendicectomia

¢ Es alérgico? SA qué? ¢,Coémo lo evita?

¢, Sufre de diabetes? ¢, Tiene problemas de coagulacion?

¢ Tiene algun problema en los érganos citados a continuacion?

Ojo, nariz, garganta: Toérax de craneo, pulmones, corazon:
Cabeza, cuello: Abdomen, estbmago, intestinos:
Sistema urinario: Musculos, huesos: Piel:

Sangre, vasos sanguineos, linfaticos:

¢, Toma algun medicamento en forma regular? ¢, Cual?

¢En qué dosis?

Si su contestacion es afirmativa, EXPlIGUE: ... e e e



