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Federacion Metropolitana De Balonmano

FICHA MEDICA

Femebal
DATOS DEL JUGADOR
APELLIDO: NOMBRE:
DNI: FECHA DE NACIMIENTO:

CLUB DE PERTENENCIA:

DATOS DEL PADRE

Apellido y Nombre: Teléfono:
DATOS DE LA MADRE:
Apellido y Nombre: Teléfono:

OBRA SOCIAL:

N° DE ASOCIADO:

Teléfonos de Urgencias:

DATOS MEDICOS

Grupo sanguineo:

Es alérgico a:

Bajo tratamiento por:

Medicacién que toma permanentemente:

TALLA: PESO:

TA:

FC:

EXAMEN N P

Describir anomalia

PIEL

0JOS (EXTERNO)

NARIZ

BOCA'Y FAUCES

CUELLO

PULMONES

CORAZON

ABDOMEN

EXTREMIDADES

COLUMNA

Vision lejana OD:

Ol:

Con correccién Sl

NO

Agudeza visual

Observaciones

Marcar la opcion que corresponda:

Sin contraindicaciones para la practica de ejercicio fisico y/o deporte.
Con autorizacién de especialista para realizar ejercicios fisicos (especificar)
Contraindicacion absoluta para la practica deportiva

FECHA

Firma Jugador

Firma / Sello Médico
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FECHA: / / Femebal
CLUB DE PERTENEN CIA: ...
APELLIDO/S: ... NOMBRE/S: ...
DN

INFORME ECG:
(Sélo valido con firma y sello de especialista y ECG original adjunto)

FrecuencCia CardiaCa: ......ooovoiioie e e,

CONCIUSION: et

(0] o111 8V (o] (0] 0 1= - TR

PEGAR ELECTROCARDIOGRAMA

FIRMA'Y SELLO DE ESPECIALISTA



