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Formulario de Apto Médico

Este afio se cuenta con la asistencia del Dr. Quevedo (Clinica del Valle — Pelegrini 651 — TEL: 4420331) para la
atencion a los Socios que requieran hacer los tramites de rigor, ordenados por la Unién Argentina de Rugby.

Las ordenes necesarias para realizarse los estudios, estaran disponibles en el club, o podran ser
confeccionadas por el médico de cabecera propio del jugador.

Sera condicion tener los APTOS, para comenzar la actividad competitiva.-

Para consultas acerca de los tramites: German Krebs - 0280 154 673 662
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EVALUACION PRE COMPETITIVA

MAYORES DE 18 ANOS

Nombre y Apellido:
Fecha de Nacimiento: DNI:
Direccion:
Tel: Tel. Alternativo:
Direccién de E-Mail:
Grupo Sanguineo:
Cobertura Médica: Numero de Afiliado:
Divisién en que juega: Posicién en que juega:
Altura: Peso: Indice de Torg:

Club: Unién:

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD Sl

¢Fue operado en los ultimos 4 meses?

¢ Toma regularmente alguna medicacion?

ZEstuvo internado en el dltimo ano?

¢Sufre de hormigueos en las manos?

¢Es diabético?

¢ES asmatico?

¢Es alérgico?

¢Tiene antecedentes de epilepsia o convulsiones?

¢ Tiene desviacion de columna?

¢Tiene dolor de cintura después de realizar ejercicios fisicos?

¢Ha tenido fracturas, luxaciones o lesiones ligamentarias en los ultimos 4 meses?

¢Tiene dolores articulares?

¢Alguna vez experimento excesiva falta de aire mientras realizaba ejercicios fisicos?

¢Ha tenido traumatismos de craneo con pérdida del conocimiento en los ultimos 4
meses?

¢SAlguna vez sintio dolor en el pecho mientras realizaba ejercicios fisicos 0
inmediatamente despues?

cAlguna vez perdio el conocimiento mientras realizaba ejercicios fisicos o
inmediatamente después?

¢Le han detectado alguna vez presion arterial alta?

¢Alguien de la familia ha sufrido una muerte subita antes de los 50 anos?

¢Algun familiar directo tiene alguna enfermedad cardiaca?

¢Le han detectado alguna vez un soplo cardiaco?

Fecha Firma y aclaracion de Jugador
D.N.L.:

_Continua al dorso =@
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FICHA MEDICA

Apto Médico para ser completado por médico clinico o cardidlogo luego de evaluar:
Anamnesis

Historia Clinica

Auscultacion cardiaca

Tension arterial

Pulsos periféricos

Rutina de Laboratorio

Radiografia de torax (al ingreso y cada 5 anos desde M15)
Radiografia de columna cervical perfil con medicion de
Indice de Pavlov y Torg (al ingreso al deporte)

E.C.G.

Prueba ergométrica graduada

Ecocardiograma (al ingreso y cada 5 anos desde M15)
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2 - ., D.N.I. Nr,
....................................................... , s apto para la practica federada de Rugby, habiendo
tomado conocimiento de los “Antecedentes de Enfermedad” que acompanan el
presente.-

FOCNB . ...ccnsiissisiinaiiinins Firma y Sello del Médico

CONSENTIMIENTO i
(PARA JUGADORES MAYORES DE 18 ANOS)

L o OO Y. WO WOUTUR ¥ SO , con D.N.I.
................................................. , acepto integrar equipos representativos del
54 1] TP, s , tanto para actuar como jugador titular y/o

suplente y reahzar todas Jas act:wdades relacionadas con tal participacion,
responsabilizandome por la veracidad de la informacion vertida en el anverso del
presente.-

Fecha: Firma..........cceeereeresesessonses
Nombre y Apellido:

Domicilio:

D.N.I.:
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EVALUACION PRE COMPETITIVA
MENORES DE 18 ANOS

Nombre y Apellido:
Fecha de Nacimiento: DNI:
Direccién:

Tel: Tel. Alternativo:
Direccion de E-Mail:

Grupo Sanguineo:
Cobertura Médica: Ndmero de Afiliado:

Divisién en que juega: Posicién en que juega:
Altura: Peso: Indice de Torg:

Club: Unién:

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD

SI

NO

¢Fue operado en los ultimos 4 meses?

¢Toma regularmente alguna medicacion?

¢Estuvo internado en el ultimo ano?

¢Sufre de hormigueos en las manos?

¢Es diabético?

¢ Es asmatico?

¢Es alérgico?

¢ Tiene antecedentes de epilepsia o convulsiones?

¢ Tiene desviacion de columna?

cTiene dolor de cintura después de realizar ejercicios fisicos?

¢Ha tenido fracturas, luxaciones o lesiones ligamentarias en los ultimos 4 meses?

¢Tiene dolores articulares?

cAlguna vez experimento excesiva falta de aire mientras realizaba ejercicios fisicos?

¢Ha tenido traumatismos de craneo con pérdida del conocimiento en los tltimos 4
meses?

¢Alguna vez sintio dolor en el pecho mientras realizaba ejercicios fisicos o
inmediatamente después?

¢Alguna vez perdio el conocimiento mientras realizaba ejercicios fisicos o
inmediatamente después?

¢Le han detectado alguna vez presion arterial alta?

Alguien de la familia ha sufrido una muerte subita antes de los 50 anos?

¢Algun familiar directo tiene alguna enfermedad cardiaca?

¢Le han detectado alguna vez un soplo cardiaco?

Fecha Firma y aclaracion de (Padre, Madre o Tutor)
D.N.I.:
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FICHA MEDICA

Apto Médico para ser completado por médico clinico o cardidlogo luego de evaluar:
Anamnesis

Historia Clinica

Auscultacion cardiaca

Tension arterial

Pulsos periféricos

Rutina de Laboratorio

Radiografia de torax (al ingreso y cada 5 anos desde M15)
Radiografia de columna cervical perfil con medicion de
Indice de Paviov y Torg (al ingreso al deporte)

E.C.G.

Prueba ergométrica graduada

Ecocardiograma (al ingreso y cada 5 anos desde M15)
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T e e I L SO ,  D.N.I. N,
....................................................... , es apto para la practica federada de Rugby, habiendo
tomado conocimiento de los “Antecedentes de Enfermedad”™ que acompanan el
presente.-

PO e snisrasssrsesmsrarion Firma y Sello del Médico

AUTORIZACION PARA JUGADORES MENORES DE 18 ANOS

YO coiniimvisivnstioiaiinidvessitbus cvis 5hbamiemii duebibivessive s rosiotisas oo s es s isb , en mi caracter de : (*)
........................ SULOrZo 8 M BlJOL vcaicsiasssiisis ississbsstbissiag v
gon DN isecimsiinsismimiveisibesainmissig a integrar equipos representativos del
ClUD.cisisasmsinsicvsivsssissississisasisssissstasstasssias , tanto para actuar como jugador titular y/o

suplente y realizar todas las actividades relacionadas con tal participacion,
responsabilizandome por la veracidad de la informacion vertida en el anverso del
presente.-

(*) padre, madre o tutor

Fecha: T
Nombre y Apellido:

Domicilio:

D.N.L.:



