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Datos Personales:
Apellido y Nombre:

Matricula N2:

LE /LC/DNI/Cl: Estado Civil:

Domicilio: Localidad:

Escuela: Carrera:

En caso de ser necesario avisar a:

Nombre: Tel.:

Nombre: Tel.:

¢Esta afiliado a alguna Obra Social o Prepaga? si [ ] No [ ]
éCual? Ne de Afiliado:

Ne Tel.: Centros de Internacién mas préximos

Sr. Médico: Por favor complete los datos requeridos en esta ficha médica. Estos antecedentes

son necesarios para una mejor atencion en caso de emergencia.

Ficha Médica
Datos basicos y fundamentales

Grupo Sanguineo:

Ha tenido o tuvo alguna vez
(Marcar con una X lo que corresponda)

Si

No

Ha tenido o tuvo alguna vez
(Marcar con una X lo que corresponda)

Si

No

Alergia

Dolor de Cabeza Frecuente

Enfermedad Infec. Contagiosa

Convulsiones

Asma Bronquial

Mareos o Desmayos

Tuberculosis

Pérdida de Memoria

Enfermedades Cardiacas

Nerviosismo Excesivo

Hipertensidon Arterial

Depresidn Psiquica

Diabetes

Enfermedades Hematoldgicas

Ulcera Gastrointestinal

Fracturas

Hernia

Traumatismo de Craneo

Fiebre Reumatica

Apendicetomia




En caso afirmativo, especifique fecha y evolucién:

UNIVERSIDAD DE MORON

éTuvo Covid — 19 durante el 20217 Si [ ] No [ ]
En caso afirmativo, mencionar si presenta alguna secuela: si [ ] No [ ]
Recibe alguna medicacién en forma regular si [ 1 No [ ]

En caso afirmativo indique: Diagndstico y Dosis

Antecedentes Familiares

Patologias Cardiacas Si [ | No

[ ]
Muerte Subita si [ 1 No [ ]

Examenes Complementarios

Examenes Médico Cardiolégicos
E.C.G.
Rx Térax

Laboratorio

Hemograma

Eritrosedimentacion

Glucemia

Uremia

Orina

Examenes Cardioldgicos Complementarios

Ergometria

Ecocardiograma

Observaciones
Detalle los antecedentes médicos que considere de importancia:
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En mi caracter de médico, certifico que:

se encuentra en condiciones psicofisicas de realizar actividades deportivas de Alta

Competencia.

Fecha:

Firma y Sello del Médico:

Domicilio: Tel.:

Mayor de 18 Afios

Firma del Alumno:

Aclaracion: DNI:

Menor de 18 Arios

Firma del Padre/Madre o Tutor:

Aclaracion: DNI:




