Por favor lea todas las instrucciones al dorso

TEMPORADA 2016/2017
NOMBRE............
AP E LD O S ... e
FECHA DE NACIMIENTO: ..o, EDAD
PESO............. TALLA:..............
TfNO cONtaCtO: .. e, Made CoONtaCtO:......ceeeee e e

MATRICULADO EN LA ESCUELA/S DE:

DEPORTE DIAS HORARIO INSTALACION

¢ Tiene alguna alergia? SI/NO
Indique cudl:

¢ Esta operado de algo? SI/NO

Indique de qué:

¢, Toma algun medicamento de forma habitual? SI/NO
Indique cudl:

¢,Padece alguna enfermedad cardiorespiratoria? SI/ NO
Indique cudl:

¢ Padece algun trastorno de tipo locomotor? Espaldéias,... SI/NO
Indique cudl:

¢ Esta realizando algun tipo de dieta? SI/NO

¢,De qué tipo?



Observaciones de los padregsi usted tiene algo que afiadir acerca de sugbgo
nuestro médico deba saber escribalo aqui):

Mi hijo/a:

____NO padece ninguna patologia fisica o psiquinaada

____Sl padece alguna patologia médica controladanpanédico/pediatra
(adjunto informe o detallo caracteristicas arribaleservaciones)

Y Sl / NO (tache lo que no proceda) doy mi permiso parasgue realice la revision
médico-deportiva durante la actual temporada, qusistird en una historia clinica para
deteccion de factores de riesgo, exploracion germya aparatos (cardiopulmonar,
locomotor, ORL), peso, talla, tensién arterial, iespetria y electrocardiograma en
reposo, y una valoracion de la aptitud fisica cxiesie en un pequefio test de esfuerzo,
todo ello realizado por la Médico de la ConcejdéaDeportes de Alicante. Los nifios
deben venir en reposo, o sin haber practicado teeptguno en las 2 horas anteriores y
con ropa comoda. No esta permitida la entrada oamda al botiquin. Las citas se dan
previas a las clases deportivas, por favor, seartuples para no molestar a otros
alumnos ni entorpecer las clases. Podra entrarusofiadre (0 acompafiante tutor) con
el nifio/a.

Nombre del padre/tutor:
DNI:
Firma:

Las revisiones médicas se iran programando mensuo&nse le citard mediante
llamada telefénica, si esta muy interesada en plasaevision puede solicitarla al
entregar el formulario, es indispensable que relleste formulario y lo entreguen a su
monitor o dejarlo en recepcion del Estadio de Ated o de la Piscina Monte Tossal
(puede hacerlo en sobre cerrado si asi o deseal I8jo es considerado APTO para
realizar el deporte en el que esta matriculadm deatemos saber el mismo dia de la
revision, si es considerado NO APTO o existieraiadgalteracion lo hablariamos ese
dia y buscariamos la solucion adecuada. Si usteéraualguna informacion que
quisiera compartir con la doctora pero no quieileisla en este formulario o tiene
alguna pregunta, duda o sugerencia, existen hejasmsulta para nuestra médico en la
recepcion de nuestras instalaciones. Las revisiemesalizaran en el Despacho Médico
del Estadio de Atletismo (12 planta).



