2025

Nombre y APellido: ............o e
Fecha Nacimiento: ....... [oiin. [oiin D.N.L: .o,
ODBra SOCIAl: ... .
Sangre: Grupo: ..............ciiiiiiian, Factor: .................

Tiene algun tipo de alergia: SI—NO

v" Durante los ultimos 6 meses, presento alguna enfermedad o cirugia que
requirioé algun tratamiento o internacién?
SI—NO Cuales?

v" Vacunacion: Tiene los esquemas completos de vacunacion: SI—NO

Para ser llenado por el Médico

=1 0 0 (=T I 15[ J PRSPPI )

BStado GeNEIal: e e

Evaluacion CardiolOgiCa: ... ... .o oo oo

INforme Ergometria: e

De la evaluacion realizada se deja constancia que la: Sra............cooooiiiiiiioiin .

Se encuentra Apto/ No Apto para realizar deporte competitivo.

Lugar y fecha Firma y sello del Médico



