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DEPARTAMENTO DE RECREACION Y DEPORTES
FICHA MEDICA FAMILIAR y/o ACOMPANANTE

APELLIDO Yy NOMBRE:.......coiieiiiiieiiee e DNI: e
FECHA DE NACIMIENTO: ..o, EDAD:.....ooiiiiieceeee TELEFONO:......ooiiie s
E-MAIL: oo OBRA SOCIAL.......ccoecvererns NUMERO AF.:....oooooreeeeeeeeeeereeeen e

Para ser completado por MEDICO CARDIOLOGO (SIN EXCEPCION):
HTA [ ] ENF.CORONARIA [ ]| ARRITMIAS [ | OTRAS.....cooooiiiiiiiriiiiiiimmmssissssssssssssssssssssssssssssssssss oo
Informe detallado de ECG  ADJUNTAR ECG (Original o Copia)

Alergias Especifique:

Tiempo maximo de permanencia en el agua: ................... minutos

INDICACIONES ACTIV. FISICA......ooveeeeeeeeeeeeeee e se s ee s n e es e s s s esesnseesesnsesesennenen
CONTRAINDICACIONES ACTIVIDAD FISICA.........ovoieeieeseeeee e s s ee s eee s ee s e e e
EL PRESENTE APTO MEDICO TIENE UNA VIGENCIA DE: 3 - 6 - 9 - 12 MESES

(Marcar con un circulo el periodo que corresponda)

EI/1@ SF. /SFa..iiiiie e DNINO....iiieeceeeee se encuentra apto
para las practicas citadas, habiendo tomado conocimiento de los antecedentes que acompanan el presente.

IMPORTANTE: La presente ficha médica debe estar correctamente completada en todos los items
requeridos para tener validez.

Buenos Aires,.......... Y ST /.20...

Firma y Sello




