ANTECEDENTES PERSONALES

Esta recibiendo usted algiin medicamento prescripto por Un MEdICO?.......ceeiiiiiiiiiii i,
SIS INO . QUL e e et eeeeee e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeaeeeeeaaaaaaa e e seaaeaaaan e reennnneaeeeeneeaeaaas
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Esta tomando usted algin medicamento de manera regular, no prescripto por un médico?..........cceeeeeurrrrrennenee.
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Toma usted suplementos vitaminicos, minerales u otras sustancias, para mejorar su rendimiento? SI / NO.
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Tiene Ud. algun tipo de alergia a medicamentos, insectos o comidas? SI / NO Cual?........ccoeevvveviieeeceenieeciieeenne,

Tiene usted patologia cardiaca?. SI / NO.
(GTU T TSR
Alguna vez tuvo pérdida o casi pérdida de conocimiento durante o dentro de la hora posterior al ejercicio?

Tuvo o tiene algun familiar directo (padres, hermanos, hijos), con enfermedad cardiaca?............ccccevveeeeeecnnnennnnn.
(GLU T U UU R
Alguna vez sintid golpes o latidos fuertes aislados en el corazén durante el ejercicio o en situaciones de

BT S 2 ettt ettt e e te ettt a et ehe st e b eetbesbe it et eheateerseasaesbenbe b eheeaeers et aetbenRea s sheeheens et eetbenaeeteeteeteerserraenes
Tuvo algun familiar directo que falleciera stibitamente por problemas cardiacos antes de los 50 afios?..............
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Suele tener dificultad para respirar durante o después del JerciCio?..........uvieiiiiiiiieeeeciiieiie e
Tiene o tuvo asma bronquial, broncoespasmMos 0 NEUMONIAS?.........uuiiiiiierieeeeeeeeeeeciicrrrrrrrrrrrrreeeeeeeeeeesiaaneaaeaeaens

Tose o siente silbidos en el pecho durante o luego del €JerciCio?.......cccciiiiiiiiiieeee e e
Tiene usted alguna patologia del aparato digestivo o del higado?.........cciiiiieiiee e
Tiene usted patologia renal? Calculos renales?.........cccocvvreeeeeeeeiiiieeceec, Infecciones urinarias?.....cccccceevvvveeeeen.
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Tiene usted alguno de los siguientes antecedentes?

Hipertensién?.......... Soplo cardiaco?............ Colesterol elevado?............ Diabetes?............ Tabaquismo?..............
Tiene usted problemas Hematoldgicos? Anemia?.......cccovvveeeeeeeeeeeenennn. Talasemia?....cccoveveeeeeeieeeeeeeeeeeecccrrrreeeens
Otras enfermedades NEMAtOIOZICAS?. .. .uuuuiiiiii it e e e e e e e e e e e s r e e eeeeeeaeeeeeseessennnnssssasseeaeeeseenes

Estuvo Ud. internado alguna vez y/o fue sometido a alguna operacién? Sl /NO
CAUSA .o et ettt e et s te et ettt e s et st steeae et et aesben e seeeheeae e et estenben et eaeeaeeReeesees et et eheeReeaeeeseessen et eheeneeneeesaense e neeeaeenanes

Tiene usted alguna enfermedad de las articulaciones, huesos 0 MUSCUIOS?........ccoecceviinrirreeeeieiieeeeeeeeeeernree e
Tuvo Ud. alguna vez lesiones como tendinitis, desgarros, esquinces, luxaciones, fracturas o fracturas por
estrés? Indique cual y €N QUE region aNatOmiCa.......cvecuieeineeireceieiereetteeeee et eeeer s e eeseesbesbeansesaesbesssesestesresnneesaesnnen

Tuvo usted alguna vez convulsiones 0 PAdece EPIlEPSIA?.......cocovcciiiriiiieeeeeee e e e e e e e e e s erraeseeeeeeeeas
Tiene dolor de cabeza intenso durante el ejercicio 0 con freCUBNCIA?.......ccooi ittt
Tuvo usted alguna vez un traumatismo de craneo con pérdida de conocimiento?........ccccccvieeieeiiee e eceicccccnees
Alguna vez lo han golpeado en la cabeza y ha estado confundido o0 no recuerda que pPaso?......ccccoevvveeeerrcivrneenenn.



Alguna vez tuvo en lo brazos o en las piernas adormecimientos, hormigueos o debilidad después de haber sido
[ ol [oX=F: o [o ] e M LV [<T={o Yo LMV o F- [ or- | (¢ F- KPP UTTRRRRPT
Tuvo algln golpe que le haya afectado 13 VISION?..........uiiiii i e e e e e e ennr e e e e e e eans
Usa usted ante0jos 0 1€NteS A CONTACLO? ...o.iiiiiiice ettt sre e e e s e e e e saesee s e s ten e e e e seeens
Tiene usted problemas de aUAICIONT?.........o e i e e e e e e s et e e e e e s e aareeeeeesnbsaeeeeesnssaaeeeeannnns

Tiene usted alguna enfermedad de 13 PIEI 2. .ueiiiii i e e e e s e e e s

En los ultimos seis meses, ha padecido Ud. Alguna de las siguientes enfermedades infecciosas?.........cccceeeerrnnnee.
Miocarditis?.................. Hepatitis?......coceuuvinrreennn. Mononucleosis?................... Herpes?.............. Otra....ccceeceeneens

Esta conforme con su peso?................... Actualmente estd tratando de perder/ganar peso?. ......ccccceevevevreerenennn.
Alguna vez ha tomado alguna medicacion y/o suplemento para ganar/perder peso?. SI / NO.
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Realiza algln otro deporte de Manera rEGUIAIT........coocuuiiiii et e e e e e e et e e e e e e e e e e earaeaeeeenannees

Desea contarle al médico algo mas que no figure en las preguntas anteriores?

Si posee, adjunte copia del carnet de vacunas.

Declaro que los datos consignados en la presente ficha medica tienen caracter de declaracién jurada y se
ajustan a la realidad. Asimismo me comprometo a mantenerlos actualizados en caso de variar alguno de ellos.

Si es mayor de 18 afios.

Si es menor de 18 afios.

Firma padre/madre/tutor........c.cceceevcvevvnenee. ACIAIACION .o eeeeee e DN

Buenos Aires ............... Lo T3 de 20.....



