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EXAMEN DE ACTITUD FISICA

DATOS FILIATORIOS

APEIIAO/S .. NOMDBIE/S .ot
Tipo DocC. ...ovvvveeee, NODOC. .ot Estado del Doc. Bueno ............ Regular ............... Malo ...
Sexo ..o Fecha de Nac. ........ [oiiinn. Lo Lugar NaC. ....oeeviiiieiiiic e Nacionalidad .............ccccevvennnn.
DOMICIIO ©1eveeeiiti et NO e, Piso ............. Torre ... Dpto..oveee,

LoCalAd ... .o CP. . TEIBIONO v

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD (Debe ser completado por madre, padre o tutor)

¢ Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?

Siiinin, o POT QUET ettt
¢ Tiene algun tipo de alergia? Si ........... NO cvvvee,

En caso afirmativo describa SUS ManifEStaCIoNES ...........oiuiiiiiiiiii e
Laalergia se debe @ ....c.oovvviiiiiii Recibe tratamiento permanente Si ........... NO .ooeee
Tratamientos

¢ Recibe tratamiento médico? Si ........... NO ..ooveee ESPECITIGUE ..t
Quirurgicos Si ........... NO ..o Edad ........... TIPO AE CIFUGIA ettt
¢ Recibe tratamiento odontolégico? Si ........... o I ESPECIfIQUE ..o
¢ Recibe tratamiento psicolégico? Si ........... NO ..ooven ESPECITIGUE .. vt
¢ Presenta alguna limitacion fisica? Si ........... NO ..ovveee ACIAIACION .o
OtroS ProbIEMAS A8 SAIUM ........eeiiiiiee ittt e e e e e e e e e e e e e e e oo e et e e et e e e e e e e e e e e bbb —aaaaaeaaaaaaas
Obra Social Si ........... NO ..ooeee. EOUAIY oo N afiliado .....ooevvvieiiiieiiie
Encaracterde ..o autorizo la participacién en los torneos de la Liga Necochea de Futbol

Firma del padre, madre o tutor (aclaracion y DNI)
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EXAMEN CLINICO

(Debe ser completado por médico de cabecera, estatal o privado)

ESTA0 GENEIAN ... e Rttt
Determinacion de talla .............ooooeeiiiiiiiiii PESO i

Frecuencia cardiata .............cooeeevvvvuiiiiiiiiiieeeee e, TenSION Artrial .......cevveiiiiie e

Solicita estudios complementarios Si ............ NO...cooue
POV T PSP P P PR UTR RS OPPPRRRPPRPPPN

SOliCita dEriVACION [ INTEICONSUITA ........cceeeet ettt oottt e e e ettt e e e et e e et e et e e e e e e et e e e et e eeesea et e eeereaaseeenees

Firma del médico

Los datos e informacion suministrados en la presente tiene caracter de Declaracion

2/2



