HISTORIAL MEDICO

Institucion : Division

Apellido y Nombre: Cateogori

Fecha de Nacimiento: | L I /1 L | /1 . . | | N° de D.N.I. 1 | | | | | ) )
Teléfonos de contacto: Teléfono Alternativo:

Grupo Sanguineo: Peso: Talla: - Obra social

Por favor responda las siguientes preguntas

sobre la salud del paciente: Szl sl e et L2 Y

;Fue operado en los Gltimos seis meses o en un periodo anterior?

¢ Tuvo desmayos o pérdidas de conocimiento en forma espontanea?

¢Toma Regularmente alguna medicacion?

;Fue Internado por un problema traumatolégico u ortopédico en los dltimos 6 meses?

¢Es Diabético?

¢Es Asmatico?

¢Es Alérgico?

¢Fuma?

¢ Tiene enfermedad de Chagas?

:Tiene antecedentes de epilepsia o convulsiones?

¢Tuvo o tiene colesterol alto?

¢Tuvo alguna vez la presion arterial alta?

¢:Ha tenido traumatismo de craneo con pérdida de conocimiento estos Gltimos 6 meses?

¢Sintid que el corazon latia més rapido sin una razon aparente? (en reposo)

¢Sinti6 “golpes” o “latidos fuertes” aislados en el corazén?

¢ Tuvo excesiva falta de aire mientras realizaba ejercicios fisicos?

¢Alguna vez sinti6 dolor en el pecho mientras realizaba ejercicios fisicos o inme-
diatamente después?

O |oojojojo|b0yojoyojo|o|bo COjojo|o
O |oojojojo|b0yojoyo|jo|/o|bo Oojojo|o

¢Tuvo o tiene algln familiar directo (padres, hermanos, abuelos) con enferme-
dad cardiaca?

¢Tuvo algin familiar directo con muerte sibita antes de los 55 afios?

:Tiene familiares directos con hipertension arterial?

¢Tiene un familiar directo con diabetes?

¢Tiene un familiar directo con colesterol alto?
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:Le han detectado alguna vez un soplo cardiaco?
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Cuando asiste al médico clinico o pediatra le toma la presion arterial?

Informacién confidencial necesaria para el personal médico en casos de una emergencia de salud durante actividades deportivas.

Firma del Padre/Madre Aclaracion
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EXAMEN DE APTITUD FiSICA

SegUn consensos y normativas cientificas y académicas actuales aprobados por la American Heart Asociation (AHA), SAC (Sociedad Argentina de Cardiologia), la
FAC (Federacion Argentina de Cardiologia), el CCD (Comité de Cardiologia del Deporte) y la AMMDEP (Asociacion Metropolitana de Medicina del Deporte).

Examen de APTITUD FISICA para ser realizado por Médico Cardiélogo luego de evaluar:

® Anamnesis @ Historia Clinica Personaly familiar (con uso de cuestionario previo) ® Examen fisico
e Auscultacion CardioPulmonar e Pulsos periféricos. ® Tension Arterial. ® Electrocardiograma.

TA: L0 0oy

Examen Cardiovascular: NORMAL: ANORMAL:

Electrocardiograma: NORMAL: ANORMAL:

Para actividad fisica: APTO: NO APTO:

Observaciones:

- N

VIGENCIA:
Desde: L L I /1 L I /1 . | | |
e Firma y sello del profesional




