BRASQUET

CERTIFICADO UNICO DE SALUD PARA COPA JUJUY

A LLENAR POR PROFESIONAL MEDICO MATRICULADO A NIVEL PROVINCIAL - VALIDEZ POR 1 ANO. PARA
ACTIVIDADES DE EDUCACION FiSICA y ACTIVIDADES DEPORTIVAS.

FECHA.:........... [veeann... [oeeiiaiann.. DN LN e
......................... Apellido y Nombres:
Fecha Nacimiento: ..... [coidooene... Edad.:...... Sexo:..... Lugar de nacimiento........
DOMICHIO e Localidad:......cc..ccevenennn.. Telrooon. ..
Establecimiento Educativo: ..................

ANTECEDENTES: 4. MEDICAMENTOS PRESCRIPTOS: ........ceevenene...

1. VACUNACIONES

S| NO 5. DURANTE ACTIVIDAD FiSICA PREVIA SUFRIO:
Cansancio extremo............cce veviiiiiinneens
Carmnet Faltadeaire .........cooiiiiiiiiii
Pérdida de conocimiento ........................
Palpitaciones ...........ccccoiiiiiiiiiiiii,
C let L.
ompieto Precordialgias .............coocoiiiiiiii
Cefaleas.........coeviiiiiiiii
DEBE COMPLETAR ESQUEMA CON: oo VOMItOS .oviiii i
....................................................................... (0101 PR
2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS. EXAMEN FisICO
Peso........ouue Talla.......coocuveeenn. IMC...cvvveee
Enfermedades Importantes: Diagnéstico Antropometrico:.........ccooeecciiiiiieeeeeeee.
................................................................................ EXAMEN CARDIOVASCULAR
(01T To F= 13U AUSCUIACION: ...
................................................................... Arritmia:.-..................................-....................
Cardiovasculares ... SOp|9’S ..........................................................
Trauma c/alt.funcional: ........oooomoeee TeNSION Al ..o
Alérgicos (eSPECIf) .....cceoviiiiiiiiii e EXAMEN RESPIRATORIO........c.ooooiiiiiiis
OFftAIMOIOGICOS ....cvveeiiee ettt eeaes T ET T
AUdItiVOS .ovviiii EXAMEN OSTEOARTICULAR
Diabetes Asma Columna Nor. Cif. Lord. Esc.
Chagas Hipertensi(')n Neurolégico Mlembros Sup ........................................................
oras ... Miembros Inf. ........ovvviiie e
3. CONDICIONES DE RIESGO ..........ccocovviiveannan,, T7Tmmmmmssmms mmmmsssesmsssesnees
Hago constar que........ccooiiiii i se encuentra en condiciones para

realizar actividades deportivas de exigencia, la realizacién de actividades fisicas curriculares y lo
establecido en la Resolucion M.S. 57 de acuerdo al examen clinico actual.

ESTA DOCUMENTACION ORIGINAL DEBE PERMANECER EN CUSTODIA Y CONSERVACION
LEGAL DE LA DIRECCION DE DEPORTES, Y LA COPIA EN PODER DEL RESPONSABLE
LEGAL DEL ALUMNO O JUGADOR.

NOTIFICADO:

Firma del padre y madre/ Tutor Firma y sello del médico



