	FICHA MEDICA REGISTRO PERSONAL

	Principio del formulario

Nombre Completo:

_________________________    DNI: _______________     Fecha Nacimiento: _______________  DD/MM/AA
Email de Contacto:

_________________________________       Teléfono de Contacto: ____________________ (ej. 011-xxxx-xxxx)
Ciudad / Muro:

___________________________________________    Actividad a realizar: ______________________________  

Observaciones:

_____________________________________________________________________________________________
PLANILLA MEDICA:

Posee, o ha tenido alguno de los siguientes síntomas o diagnósticos médicos? 
(en caso afirmativo ampliar información en observaciones)( TACHAR lo que NO  corresponda )
Alergias:  NO  /  SI -> observaciones alergias: __________________________________________________________ 
Diabetes:  NO  /  SI -> observaciones diabetes: _________________________________________________________ 
Epilepsia:  NO  /  SI -> observaciones epilepsia: _________________________________________________________ 
Problemas cardiovasculares:  NO  /  SI -> obs. cardiovasculares: __________________________________________ 
Cirugías mayores o menores:  NO  /  SI -> observaciones cirugías: _________________________________________
Problemas auriculares:  NO  /  SI -> observaciones auriculares: ____________________________________________ 
Problemas óseos:  NO  /  SI -> observaciones óseas: _____________________________________________________ 
Problemas musculares:  NO  /  SI -> observaciones musculares: ___________________________________________ 
Problemas respiratorios:  NO  /  SI -> obs. respiratorias: _________________________________________________ 
Bajo tratamiento psicológico o psiquiátrico:  NO  /  SI -> obs. psicológico: __________________________________
Otras consideraciones médicas:  NO  /  SI -> observaciones médicas: _______________________________________

Obs: _____________________________________________________________________________________________
[image: image1.wmf] Declaro estar brindando toda la información relacionada a mi estado de salud y condición física.

Final del formulario



	

	 _______________________________________

	


FIRMA Y ACLARACION
FECHA ………………………………………………………

AUTORIZACION DE MENORES 

EL INGRESO  DE MENORES ESTA PERMITIDO , SIEMPRE QUE VENGAN ACOMPAÑADOS POR UNO O AMBOS PADRES , O EN SU DEFECTO LA CORRESPONDIENTE 

AUTORIZACION QUE DEBERA SER ADJUNTADO A LA MISMA LA FOTOCOPIA DEL DNI . 

Yo …………………………………………………………………….. , ( padre , madre o tutor )…………………DNI  :……………………………… AUTORIZO A  …………………….……………………………………………. 
A Realizar las actividades programadas por los instructores /profesores de …………………………………………………………………………………………………………, de la ciudad de 

Quienes estarán a cargo del cuidado de mi hijo durante las actividades deportivas planificadas para los días ……………………................ del mes de ……………………….. de 2017 

Quienes también serán responsables del cuidado en el sector del refugio SIERRA LA VIGILANCIA CITO EN RUTA 226 KM 43 .. 

……X……………………………………………………………………








……X……………………………………………………………

NOMBRE APELLIDO 












INSTRUCTOR O PROFESOR 

DNI 














NOMBRE APELLIDO 

EN CARCTER DE :












DNI 

