
FICH A M ÉD ICA

DATOS P ERSON ALES

H ISTORIA M ÉD ICA OB SERVACION ES (a ser  llenado por  el solic it ant e)                                  

Pérd ida de conciencia por  cualq uier  m ot ivo,

m areos o dolor  de cabeza

Trast or nos ocu lares (excep t o ant eojos).

Asm a.

Alergia a m ed icinas o d rogas.

Diabet es.

Pr ob lem as card íacos.

Desórdenes de  p resión sanguínea.

Pr ob lem as est om acales (ú lceras, et c.)

Pr ob lem as uro-geni tales.

Ep ilepsia o convulsiones.

Desórdenes m en tales o ner viosos.

Trast or nos en  los b razos o p ier nas, inclu ído 

calam bres o r igidez en  las ar t icu laciones.

Pr ob lem as sanguíneos con  tendencia a hem or ragias.

Operaciones.

Tom a regular m ent e m ed icinas o d rogas.

Ot ras en fer m ed ades.

Apellido:...........................................Nom bres:................................................................................................

Fecha de Nacim iento:...........................Tipo y Nª de Docum ento:.....................................................................

Dom ici l io:..........................................................Localidad :...................................Provincia:............................

C/ P:..............Tel:................................ ..............E-m ail:....................................................................................

.

A) No he tenido p rohib ido, por  razones m éd icas, t om ar  par te en  cualqu ier  ot ro dep or te.

B) No consum o drogas ni abuso d el alcohol.

C) En caso de em ergencia, autor izo a cualqu ier  persona calif icada a sum in istrar m e el t ratam ien to necesar io, m éd ico o quir úrgico, inc lu ido la 

    adm in ist ración  de sangre o der ivados sanguíneos. Au tor izo igualm ente a in for m ar m i cond ic ión m éd ica al Director  de la Carrera o Referee y 

    a m i p rop io Doctor  y a m is fam il iares.

D)Dec laro que la infor m ación q ue he sum in ist rad o es verdadera.

E) Autor izo que la infor m ación de la Revisac ión M éd ica sea enviada al Ser vicio M éd ico que designe la Confederación Argent ina de M otocic l ism o Depor t ivo.

Fir m a del  soli cit an te (o del pad re,  responsable o t ut or, para el caso 

de m enores de edad )
Lugar y Fecha

 



REVISACIÓN   M ÉD ICA

datos a ser  com pletados por  el m éd ico int er viniente

                                
Sist em a card io vascu lar :

Presión  sanguínea:

Pu lso:

Sist em a resp irator io:

Sist em a ner vioso:

Cabeza

Per i fér ico

Gagant a, nar íz y oídos, en par t icular

aparat o vest íbulo-coc lear : - derecho

                                        - izquierd o

Sist em a locom ot r iz:

          B razo:                    - d erecho

                                        - izquierd o

          P ier na:                   - derecha

                                        - izquierd a

Colum na ver teb ral :

Abdom en (her n ia):

Ojos:

       Visión a la d ist ancia - derecho

                                       - izquierdo

                                       - derecho

                                       - izquierdo

Grupo sanguíneo:     ...........fact or  RH.............

Or ina:

         Albúm ina

         Glucosa

Ot ros com ent ar ios:....... .......................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................

     -Yo, el abajo fir m ant e, cer t if ico que est a p ersona ES APTA para par t ic ipar  de com petencias de m ot ocicl ism o.

     -Yo, el abajo  fir m ant e, cer t if ico que est a persona N O ES APTA para par t ic ipar  de com pet encias de m ot ociclism o.

     -Yo recom iendo que est a persona sea exam inada por  un m éd ico que designe la Confederación Argent ina de M ot ocicl ism o 

      Depor t ivo.

(M ARCAR LO QUE CORRESPONDA)

Sello del Hosp it al /  Sanat or io Fir m a y sello del Méd icoLugar y Fecha

Norm al                    Anorm al                 Detal les (si  es anor m al)

 


