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      Lugar _____________________                                                             Nº                                                                  

	DATOS PERSONALES DEL DEPORTISTA (Para ser completado por los padres si es menor)



Apellido_________________________________ Nombres____________________________________________
Edad_____ Sexo_______ Fecha de nacimiento___/_____/_____ DNI_________________ Lugar de nac.________
Domicilio________________________Nº______ Ciudad___________________________ CP_____________
Tel___________________________  Correo electrónico_____________________________________________

	01- ANTROPOMETRIA – CRECIMIENTO - DESARROLLO



Índice de Tanner                                                         Talla sentado                                   Per. Cintura                                    
Talla                                                                               envergadura 
Peso                                                      
IMC                                                                                  Percentilo de IMC                                    

	02- EXAMEN POSTURAL Y 03-. EXAMEN SEGMENTARIO OSTEOMIOARTICULAR



[image: ]Parado
Sentado
Caminando
Columna completa
Miembros superiores
Miembros Inferiores
Cabeza y Cuello
Tórax


Observaciones


	03- EXAMEN CLINICO DEL APARATO RESPIRATORIO



Auscultación  ___________________________   M.V.                            R. Agregados _______________
Obsservaciones_______________________________________________________________________________

	04- EXAMEN CLINICO DEL APARATO DIGESTIVO - ABDOMEN



Hígado______________________________            Bazo________________________________
Riñones____________________________               Hernias______________________________
Observaciones ___________________________________________________________________
	05- EXAMEN CLINICO NEUROLOGICO



Prueba de equilibrio ________________________________    Romberg_______________________________
Reflejo Patelar    ___________________________________     Reflejo Aquiliano________________________
Sensación táctil fina _________________________________________________________________________
Observaciones______________________________________________________________________________


[bookmark: _GoBack]
	06- EXAMEN OFTALMOLOGICO



Ojo Derecho s/c   _____________________        Visión Cromática  ___________________________________
Ojo Izquierdo s/c ______________________ Campo visual por confrontación __________________________
Usa anteojos o lentes de contacto: SI / NO  Porque?_______________________________________________
Observaciones_____________________________________________________________________________
	07- EXAMEN ODONTOLOGICO



Cariados                                                      Perdidos                                      
Ortodoncia fija                                              Móvil                                                  Prótesis                                                  
Observaciones ________________________________________________________________________________

	08- EXAMEN CLINICO CARDIOVASCULAR



Tensión Arterial   ____________________________________________________________________________
Auscultación ________________________________________________________________________________
Pulsos Radiales
Y pedios          ________________________________________________________________________________
R. Agregados  _________________________________________________________________________________
Observaciones _______________________________________________________________________________

	09- ELECTROCARDIOGRAMA BASAL ( Estándar de 12 derivaciones)



Ritmo                                                                Frecuencia                                           Eje QRS                                                  
PQ                                QRS                             Alteraciones morfológicas _____________________________________
QT                                 QTC 
CONCLUSIONES _______________________________________________________________________________

	010- ELECTROCARDIOGRAMA DE ESFUERZO (16 años o al inicio y cada 5 años)



Observaciones________________________________________________________________________________
                          ________________________________________________________________________________
                          ________________________________________________________________________________
	11-LABORATORIO



Citológico Completo                                                                  Triglicéridos                                                             
Glucemia                                                                                      Creatinina                                                                      
Colesterinemia                                                                            Orina Completa
Observaciones________________________________________________________________________________

	011- OTROS EXAMENES



Valoración Final
         
                                                 Apto                                                                    No Apto                                            
Observaciones________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

/       /

Lugar y Fecha _______________________





	       /         /


	


      Lugar _____________________                                                             Nº                                                                  

	DATOS PERSONALES DEL DEPORTISTA (Para ser completado por los padres si es menor)



Apellido_________________________________ Nombres____________________________________________
Edad_____ Sexo_______ Fecha de nacimiento___/_____/_____ DNI_________________ Lugar de nac.________
Domicilio________________________Nº______ Ciudad___________________________ CP_____________
Tel___________________________  Correo electrónico_____________________________________________

	Historia Deportiva


Practica deportes desde los ____ años.      Deporte actual_________________________________________ 
Deportes Practicados ______________________________________________________________________
Entrenamientos: Días por semana _____ Horas por día ___________________________________________
Entrenamientos complementarios: Detallar ____________________________________________________
Escribir todos los datos sin excepción
	Enfermedades preexistentes- Antecedentes Personales Patológicos


        Descripción                                 SI        NO                           Descripción                                        SI     NO
Enfermedades congénitas                                             Trastornos alimentarios                                                 
Traumatismos                                                                  Antecedentes de obesidad
Luxaciones y otras lesiones                                            Diabetes
Fracturas- esguinces                                                        Soplo de corazón
Enfermedades articulares                                               enfermedades cardiacas
Enfermedades de los huesos                                          enfermedades Chagas
Enfermedades musculares                                              hipertensión arterial
Fiebre reumática                                                               Enfermedades de sangre
Artritis- Artrosis                                                                 Enfermedades de ganglios
Enfermedades respiratorias                                            Enfermedades de la vista
Enfermedades alérgicas                                                   Enfermedades de audición
Enfermedades Alérgicas                                                  Enfermedades de glandulares
Sinusitis- Otitis-Anginas                                                    Intervenciones quirúrgicas
Asma                                                                                    Heridas
Infecc. Respiratorias recurrentes                                    Enfermedades de piel
Patologías de la infancia                                                   Utiliza alguna medicación. Cuales?
Enfermedades digestivas                                                  Consume alcohol
Hepatitis- Enferm. Del hígado                                          Consume tabaco
Enfermedades renales                                                       Suplementación
Infecciones renales                                                             Hace hidratación deportiva?
Infecciones urinarias                                                           Ingiere 4 comidas diarias?
Recibió transfusión de sangre                                           Dieta habitual
Enfermedades genitales                                                     Dieta especial
Enfermedades neurológicas                                              otras enfermedades
Dolores de cabeza- mareos                                                cuantas horas duerme por día
Convulsiones-Epilepsia                                                        Perdida de conocimiento
Est. Complementarios realizados                                      Deshidratación
Enfermedades Psiquiátricas
 Detallar lo informado positivo   ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Vacunación:   Completa                            Incompleta                             fecha ultima antitetánica 

	ANTECEDENTES FAMILIARES PATOLOGICOS



	Padre
	Madre
	Hermanos
	Abuelos

	si
	no
	si
	no
	si
	no
	si
	no

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



Tiene o ha tenido?
Enfermedades Alérgicas
Tumores o enfermedades tumorales
Diabetes- Obesidad-Trastornos alimentarios
Enfermedades del Corazón
Enfermedades neurológicas
Convulsiones-Epilepsia-Enfermedades Psiquiátricas
Enfermedades musculo-esqueléticas
Enfermedades Respiratorias – asma
Enfermedades digestivas
Enfermedades Renales
Enfermedades de la sangre y ganglios
Hipertensión Arterial
Enfermedades de Chagas
Muerte Súbita (antes de los 50 años)
Tabaquismo
Deslipemias o enfermedades metabólicas
Otras enfermedades
Detallar lo positivo
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
La confección del presente formulario de identificación, y la consignación de los Antecedentes de Salud que figuran en el anverso titulado como Antecedentes Personales Patológicos y en este reverso como Antecedentes Familiares Patológicos, revisten carácter de Declaración Jurado. La omisión o inexactitud de esta declaraciones responsabilizan directamente al deportista si es mayor de edad, y a los padres o tutores en el caso de deportistas menores de edad, liberando de toda la responsabilidad jurídica al Profesional actuante, y/o a cualquier Institución o Asociación Deportiva a la que el deportista pertenezca o represente declarado bajo fe de juramento que los datos detallados que anteceden dados por mí, son veredictos y correcto, siendo los mismos la fiel exposiciones de la verdad, y me comprometo a informar de cualquier enfermedad o lesión que pueda interferir en el desarrollo de la práctica deportiva o cualquier actividad física.
Dando fe que conoce los riesgos que puede ocasionar la práctica deportiva que realiza. 

Lugar, fecha y hora _________________________________________________________________



          Firma del deportista                                                firma del padre, madre, tutor o encargado
           Aclaración y Nº DNI                                                                   Aclaración y Nº DNI

Es indispensable que la firma del padre, madre, tutor o encargado se realicen en presencia del Profesional Medico
   


           Firma Presidente del Club                 Firma Secretario del club                          firma del medico 
                Aclaración y DNI                                     Aclaración Y  DNI                           Aclaración y matricula
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