iCOLEGIO DE MEDICOS

De la Provincia de Santa Fe, Segunda Circunscripcion

Cuestionario de Salud

El siguiente formulario debe ser completado por el deportista o representante legal (padre o tutor) en menores de 18 afios.

DATOS PERSONALES
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Edad ............... Sexo ......oeeenn. Fecha de nacimiento ...../ ..... L B | |
Domicilio .......covviiiiiiiiiieiee i Localidad Teléfono ....ccooveevieeeiiiia,
(@] o] = IE=To Lo F- | SOCIONIO. ..,

En caso de urgencia COMUNICAISE COM .....cciciiiieieieeie e e e e e e e e e e e e e e e e ae e e e e eeeeeaae e e et et eeeae e eneeneneaes
Dir€CCION ....vieiii e TRIEBTONOS L

ANTECEDENTES PERSONALES

¢ Tiene problemas cardiacos? SI LUNO

¢ Le han dicho que tiene un soplo cardiaco? dSI NO

¢ Ha tenido una afeccién cardiaca o lo derivaron a un cardidlogo por alguna razén? S| UNO

¢ Tiene o ha tenido dolor en el pecho o presion? (1) Sl LNO

¢ Tiene asma? sI UNO

¢ Suele sentirse cansado con facilidad, fatigado o debe detener el ejercicio? (1) Sl NO

En caso de respuesta afirmativa: dHace tiempo [En el ultimo tiempo (Durante la practica de actividad fisica
¢ Ha tenido presion alta alguna vez? SI UNO

En caso de respuesta afirmativa: dHace tiempo En el dltimo tiempo W Durante la practica de actividad fisica
¢ Ha tenido o tiene con el ejercicio palpitaciones, nauseas o desmayos? SI UNO

; Toma medicamentos, esteroides, anabdlicos u otros? SI NO

En caso de respuesta afirmativa mencione CUAI/ES ............oooiiiiiiii i
¢ Tiene alguna enfermedad neuroldgica? SI LINO

¢ Tiene otro factor de riesgo (1) cardiovascular como el colesterol alto, diabetes, obesidad, estrés, tabaquismo
o sedentarismo? SI LINO

En caso de respuesta afirmativa mencione cual/les .. e ..

¢ Tiene problemas articulares, 6seos, dolencias, lesiones previas en huesos o articulaciones? EISI EINO
En caso de respuesta afirmativa mencione CUBI/ES ............oooiiiiiiii i
¢ Existe algun otro problema o enfermedad no mencionada aqui que debiera confiarnos? LSI LINO

En caso de respuesta afirmativa mencione CUAI/ES..............eeiiiiiiiiiiiiieeee e e e
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Habitos

¢ Realiza habitualmente actividad fisica o deportes? 1SI UNO

En caso de respuesta afirmativa mencCione CUAI/ES. .........cooiuiiiiiiiiiii et e e e
¢, DIaS Y NOTas POI SEMANAT ... .. ittt e ettt e e e ettt e e e ettt e e e ne et e e e s anbae e e e e e e e e e e e n e e enean
¢ Como es la actividad que realiza? URecreativa Federada UAlto rendimiento (2)

¢ Fuma cigarrillos? ASI LINO 4 CUANTOS POF 0187 .. .oeveeieie e,
¢ Toma alguna medicacion en forma habitual? Sl NO

En caso de respuesta afirmativa mencione CUAI/ES ............eeeeiiiiiiiiiiie e e

Antecedentes familiares (hermanos, padres, abuelos)

¢ Algun familiar ha muerto en forma prematura (menor a 50 afios)? Sl NO

¢ Algun miembro de su familia padece de arritmias, sindrome de QT largo, hipertrofia cardiaca, sindrome de
Marfan u otro? LSI LINO

En caso de respuesta afirmativa mencione cual/les ..

¢ Algun miembro de su familia sufrié un accidente cerebrovascular (ACV)’P EISI EINO

¢ Algin miembro de su familia sufre de tension arterial alta (HTA)? S NO

¢ Algiin miembro de su familia sufre de diabetes? SI NO

¢ Algiin miembro de su familia presenta dislipemia (3)? SI NO

¢ Otra enfermedad? 1SI UINO

En caso de respuesta afirmativa mencione CUAI/ES. ....... ..ot e e e

Autorizacion para transmitir informacién: otorgo permiso para que los resultados de la evaluacion
médica se transmitan a los dirigentes de la institucion donde me desenvuelvo o represento como deportista.

Firma del representante legal, aclaracion y DNI

(1) FACTOR DE RIESGO: circunstancia o situacion que aumenta las posibilidades de dafio. Valor preventivo.

(2) DEPORTE FEDERADO: participacion en programas de entrenamiento deportivo con cronogramas de competencia local o provincial que
no superen las cuatro sesiones de entrenamiento semanal, con objetivos de rendimiento fisico y deportivo. / DEPORTE DE ALTO
RENDIMIENTO: participacion en cronogramas de competencia nacional o internacional, o bien de competencia locales, que superen las 4
sesiones semanales de entrenamiento planificado, con objetivos de desarrollo fisico de capacidades condicionadas a mediano o largo plazo.
(3) DISLIPEMIA: alteracion en los niveles normales de lipidos plasmaticos (fundamentalmente colesterol y triglicéridos).
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