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MUNICIPALIDAD de TRES de FEBRERO

SECRETARIA de DEPORTES,CULTURA y EDUCACION
LIGA de BASQUETBOL de TRES de FEBRERO
Ficha Mèdica   Nº: ….......                                                                     Fecha:…./…../….
Datos Personales:

Apellido y Nombre:………………………………………………………..  Fecha de Nac.:../…./…..
D.N.I.:………….. ……………………………………...... ……………….. E-mail: ………………….
Domicilio:……………………………………………………………………Telefòno:…………………

Ocupación:………………………………………………………………….Estado Civil:…………….

Peso actual:………………………………………………………………   Talla:……………………

Cobertura Mêdica:………………………………………………………… Nº  de afiliado:…………..

Antecedentes familiares:

* Enfermedades cardiàcas – Antes de los 65 años-                                               
* (infartos,cirugías,by pass,angioplastìa,insuficiencia cardìaca,aneurismas,hipertensión)   SI       NO

*Muerte sùbita (antes de 45 años)                                                                                        SI       NO

* Diabetes                                                                                                                              SI       NO

* Otra enfermedad de importancia (alergias,asma,obesidad,etc.) Cuàl:…………………………………

Antecedentes personales:

*Hipertensión arterial                                                                                                             SI       NO

*Diabetes                                                                                                                               SI       NO

*Colesterol elevado                                                                                                                SI       NO

*Gota (àcido ûrico alto)                                                                                                          SI       NO
Enfermedades cardiovasculares:

Arritmias,infartos,soplos,palpitaciones,vàrices,etc                                                                SI        NO

…………………………………………………………………………………………………………………….

Enfermedades respiratorias:

Asma,bronquitis,tuberculosis,neumonías,alteraciones respiratorias(con el ejercicio) etc     SI        NO

……………………………………………………………………………………………………………………

RX TORAX:……………………………………………………………………………………………………...

Enfermedades digestivas:

Gastritis,ùlcera,hepatitis,constipación,diarrea,vòmitos,etc                                                    SI         NO

Enfermedades nefro-urològicas:

Insuficiencia urinaria,insuficiencia renal                                                                                 SI         NO 
Enfermedades endocrinològicas:

Hipotiroidismo:…………………………..Hipertiroidismo:……………………………Otras:…………………

Enfermedades Traumatològicas:

Artrosis       (    )              Escoliosis   (    )               Lumbalgia          (   )           Osteoporosis  (   )      

Desgarros   (    )              Fracturas    (    )              Esguinces           (   )            Tendinitis       (   )
Pie plano    (    )              Les.liga.      (    )               Les. Meniscales  (   )           Otras              (   )
Cirugías……………………………………………………………………………………………SI              NO

Alergias…………………………………………………………………………………………….SI             NO

Transtornos ginecològicos  ……………………………………………………………………..SI              NO

Tabaquismo……………………………………………………………………………………….SI              NO

Alcohol……………………………………………………………………………………………..SI              NO     

Trastornos de la visiòn…………………………………………………………………………...SI              NO  

Trastornos de la audición………………………………………………………………………...SI             NO

Problemas dentarios…………………………………………………………………………….  SI             NO  

Horarios de trabajo/estudio?.....................................................................................................................

Te sentìs òptimo en tu rendimiento deportivo?  (1 al 10)…………………………………………………….

Examen cardiovascular  :                                           Fecha:…………………………..
Electrocardiograma :……………………………………………………………………………………………..
Presiòn arterial:…………………………………………………………………………………………………..

Prueba ergomètrica:……………………………………………………………………………………………..

Ecocardiograma:…………………………………………………………………………………………………

Observaciones:…………………………………………………………………………………………………..

Análisis clìnicos                                                          Fecha:……………………………………………

Ac.urico……………………………..Creatina:………………………………………HDL:…………………..

Hemograma:……………………….GLU:…………………………………………..Urea:…………………..

Hepatograma:……………………...Colest.Total:………………………………….TG……………………..

Serologìa Chagas:…………………monograma:…………………………………………………………….

OBSERVACIONES:…………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………..

Firma del Mèdico:

Sello y Matricula:
