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DATOS PERSONALES

Sy
FICHA MEDICA INTERNACIONAL | IS

>> Es de manera obligatoria rellenar los datos solicitados en la ficha <<

Recibo FEPAD N°

Club Base

Nombre: Apellidos:
Domicilio: Fecha de Inscripcion: / e Direccion
Fecha de Nacimiento: Edad: Telf.:

DATOS CLINICOS
Agudeza Visual oD ol Correccion visual obligatoria  §| NO Diabetes Hipertension Arterial
Sin Correccion /10 /10 Vacunacién antitetanica Sl NO Infarto Cardiaco Sangimeo
Con Correccion /10 /10 Protesis dental SI NO .

Alergias

Lentes de Contacto SI NO

MEDICINA GENERAL CONSTANCIA DE AF JD FISICA ANUAL OFTALMOLOGIA
Talla Fecha Nombre del médico C.M.P.

Antecedentes patogogicos

Locomotor

Bdomen

Peso

Presion

Pulmones

Otorrino

Ojos agudeza visual (Traer
anteojos)

LABORATORIO

Grupo Sanguineo

Hematocrito (Calidad de sangre)

Hemoglobina (Cantidad de sangre)

Mayores de 40 anos presentar
el examen de prueba de esfuerzo.
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