UNIVERSIDAD NACIONAL DE VILLA MERCEDES

SECRETARIA DE ASUNTOS ESTUDIANTILES /————
DIRECCION DE SALUD | ===

DATOS A COMPLETAR POR EL INTERESADO

Datos personales

Apellidoy NOmbres: ... DN L
Fecha de Nacimiento....... [, [, Edad: .................. Estado Civil: .....cooviiiiiii
DOMICHIO: <.t Localidad: ...........coooviiiii

En caso de urgencia avisar a

Contacto 1: Nombre y Apellido: ..o Relacion/parentesco: .............cccceieennn.
DOMICIlIO: « v Teléfonos fijo y MOViIl: ..o
Contacto 2: Nombre y Apellido: ......cuoviniiii e Relacion/parentesco: ............ccceeeevenennnn.
DOMICIlIO: v Teléfonos fijo y MOViIl: ..o

¢ Esta afiliado a algun seguro médico u Obra Social?
GCUALY L Ne Carnet: ......coeevinvininnnnn. NeaLlamar: .......ccoovviiiiiiiiiiiiins
DATOS A COMPLETAR POR MEDICO

’Alimentacién y ejercicio ‘

¢ Tiene algun a restriccion sobre los alimentos que puede ingerir? Por favor consigne informacién que considere importante:

¢ Practica alguna actividad fisica? Sl - NO GOUAIT..........oo ettt re e e

’ Medicamentos ‘

¢ Estéa en tratamiento actualmente con algun medicamento? Sl - NO

¢ Por qué enfermedad 10 10MAa? ... ..o e

’ Ficha de control médico ‘

Peso: ...ooiiiiiiin Talla: ............ IMC: ................ TA: [, Grupo Sanguineo: ...........c.ccoeevnennen.

¢ Padece o padeci6 algunas de éstas patologias? Por favor marque y consigne datos de utilidad: ................................

ELECTROCARDIOGRAMA INFORME: ... oo

OB S E RVAC| ONES ...............................................................................................................................................................................................................................................................................
Patologias / Antecedentes ¢Si? | ¢No? ¢ Tiene Alguna restriccion?

Hipertension Arterial

. Diabetes

. Afecciones alérgicas

. Afecciones respiratorias

. Afecciones osteomioarticulares

. Fobias o miedo

. Fuma

1.
2
3
4
5. Afecciones cardiovasculares
6
7
8
9

. Alcohol

10. Limitaciones para el ejercicio fisico
11. Otras

CertifiCO QUE.. .t DN
Esta en condiciones de realizar actividad fisica, segin examen clinico del dia de la fecha.-

I:l Deporte I:l Actividad no competitiva- Recreacion
Firma del Médico
Sello Fecha: ...... [l [,



