
DESAFIO DEL SALAR/ 3° FECHA CAPRONAV  2021
FICHA MEDICA PARTICIPANTE / DD.JJ.

FIRMA MEDICO y SELLO

FIRMA PARTICIPANTE

COMO PARTICIPANTE,MANIFIESTO EN ESTA DD.JJ. QUE TODOS LOS DATOS CONSIGNADOS SON VERIDICOS, RESPONSABILIZANDOME POR FALSEAR, MODIFICAR U OMITIR 
ALGUN DATO DEL PRESENTE DOCUMENTO.-

CERTIFICADO DE SALUD / APTO FISICO

EL PRESENTE CERTIFICADO SOLO TIENE VALIDEZ PARA LOS FINES DESCRIPTOS- 

FIRMA MEDICO-SELLO 

APELLIDO y NOMBRE:......................................................................................................

DNI N°: ....................................................       FECHA NAC.:____/_____/__________

EDAD:_________     SEXO:_____________ LUGAR DE NACIMIENTO:_____________________________

DOMICILIO:_______________________________________LOCALIDAD:___________________________

Dejo Constancia que el paciente se encuentra en el momento del examen físico y clínico actual,
en reposo ,al momento de la fecha. APTO  /  NO APTO 

 NO-SI
presenta signos ni síntomas  compatibles a la patología respiratoria SARS-COV2 / COVID19.-
Para ser presentado ante quien corresponda.-

ANTECEDENTES :/APP:..........................................................................................

Alergias:...........................................................
Medicacion Diaria:................................................................................................

FECHA:  ____/   11  /2021

                                                                                             ..........................................................

¿Está en tratamiento actualmente con algún medicamento? SI - NO 

¿Por qué enfermedad lo toma? 
 

Ficha de control médico 

 

Peso                 Talla                    IMC                  TA 
                            

Grupo Sanguíneo
 

 

¿Padece o padeció algunas de éstas patologías?  Por favor marque y consigne datos de utilidad: 
 

 

Patologías / Antecedentes
 

¿Si?
 

¿No?
  

¿Tiene Alguna restricción?
 

1. Hipertensión Arterial
    

2. Diabetes
    

3. Afecciones alérgicas

    

4. Afecciones respiratorias

    

5. Afecciones cardiovasculares

    

6. Afecciones osteomioarticulares

    

7. Fobias o miedo

    

8. Fuma

    

9. Alcohol

    

10. Limitaciones para el ejercicio físico

    

11. Otras

    

 

Deslindo a la Organizacion civil y penalm,ente de todo acontecimiento,acto,acción,maniobra,impericia,negligencia,etc
conociendo y aceptando los terminos y condiciones del presente evento,habiendo leido  y aceptado el documento a tal fin
publicado en la pagina web,en el Apartado “Deslinde de responsabiliodad por actividad”
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