1. Ficha sanitaria del jugador/a Temporada 2011 - 2012
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DATOS GENERALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
[EN CASO DE EMERGENCIA, AVISAR A: PARENTESCO:
Teléfono de Casa Teléfono Trabajo

Teléfono Movi
DATOS MEDICOS.

(Grupo Sanguineo: Edad Adios Peso Estatura

Alerg

as: Marque la opci

n que corresponda a su hijo(a)
Mi hijo(z) no tiene alergias.

Mi hijo(a) es alérgico(s) al siguiente tipo de comida

Mi hijo(a) es alérgico(z) a los siguientes medicamentos

ooog

Mi hijo(z) es alérgico(s) a picaduras de insectos, plantas, animales, polen, etc

Especifique

[Enfermedades: Marque la opcion que corresponda a su hijo(a):

0

Mi hijo(a) no padece de ninguna enfermedad crénica, y puede paticipar en todas las actividades

Mi hijo(a) padece de lo siguiente (marque las opciones necesarias):

] Asma o problema respiratoris [ Problemas del Corazon [ convulsiones o atagues
[ Diabetes [ Hemofilia u otras ahteraciones sanguineas
[ wigraria ] oolor de cabeza [ otra Enfermedad. Especifique cudl
[ sonambuismo [ Problemas de alimentacién
[ icontinencia Urinaria Noctuma [ infecciones de ofdo frecuentes
Nilias:
] Ya le viene la menstruacion
] La menstruacisn le viene con calica [ La nifia sabe qué es la menstruacién

[En caso de tener alguno de los padecimientos anteriores indiglle gltrgtanriento gue e debessequir s'Se presenta una crisis (si o considera necesario, anexe unal
lexplicacion detallada en una hoja aparte)

Conteste las sigu u respuesta es Si, por favor amplie o explique:

ntes preguntas;

l2Usa su hijo lentes o lentes de contacto?

|LPadece su hijo algin problema ortopédic o de articulaciones?

1 Utiliza algun dispositivo para oir o tiene algin problema de audicidn?

|LPresenta alguna enfermedad o problema dermatoldgico?

l2Ha sido hospitalizado alguna vez? 4Porque?

25 le ha practicado alyin tipo de cirgia?

|2Ha presentado algin padecimiento o enfermedad infecciosa recientemente (3 meses)?

[Esté su hijo bajo algin tratarriento médico (anexe explicacion detallada aparte, indicando el normbre
del medicamento, la dosis que debe de tomar, el horario que se debe sequiry Ia raz6n por la cual estd en el tratarienta)

s O v [
4 Tiene su hijo(a) algin impedimento fisico que le limite participar en alguna actividad al aire libre?

|2Ha sufido algan golpe fuerte en la cabeza o perdido el conocimiento alguna vez?

Su hijo(z) se ha desmayado o sentido mareadoa) durante o después de hacer ejercicio?

Si estd tomando algin medicamento del cual requiera durante la actividad, por favor asegiirese de traer la cantidad apropiada.

IDieta: Marque Ia opcion que corresponda a su hijo(a):
[] i hijo(a) tiene una dieta normal

] Mi hijo(a) tiene las siguientes restricciones alimenticias:

Indicaciones especiales para la dista de su hijo(a)

IDe acuerdo a mi leal consentimiento, declaro verid

05 los datos que proporci nento

no en el presente docu

Fecha

Firma Padre, Madre, Tutor o Encargado Documento de dentiicacion
(Tipo y Namero)





