[image: image1.png]\© =7



 [image: image2.png]


 [image: image3.jpg]EVENTOS DEPORTIVOS



 [image: image4.jpg]53

ALTO
NONO



 [image: image5.png]


 [image: image6.jpg]EL CALCIO




Torneos de Fútbol Amateur de Zona Norte                                        Departamento Médico
Ficha obligatoria para todos los participantes de los Torneos


Apto Médico para ser completado por médico cardiólogo o clínico luego de evaluar:

· Anamnesis.

· Historia Clínica.

· Auscultación cardíaca.

· Tensión arterial.

· Pulsos periféricos

· E.C.G.

El Sr. ..........................................................................................

D.N.I. N°. ....................., del equipo ………………………..……………… es apto para la práctica de fútbol.


Fecha                                                       Firma y Sello del Médico

Solo para menores de 18 años

Autorizo a mi hijo ........................................................................................ D.N.I. N° .............................................. a integrar su equipo de fútbol  cuyo nombre es .................................................. tanto para desempeñarse como jugador titular y/o suplente y a realizar todas las actividades relacionadas con tal participación. 

Firma padre/madre o tutor

Fecha:

Nombre y Apellido:
Domicilio:
D.N.I.:

