Certificado de Evaluacion Médica para la practica deportiva anual e invernal. CAU.

1. Para serllenado por Madre / Padre o tutor.

e  Nombre y Apellido del Atleta:
* Fecha Nacimiento: Edad: Sexo:
* Antecedentes familiares (12 grado: Papa, Mama, Hermano/as) de:

o Muerte Subita en Menores 50 afios.

o Enfermedades Cardiacas.

2. Antecedentes Médicos del Deportista. Debe ser completado por el Médico.

e Enfermedades Alérgicas: Si / No. Cual:
e Enfermedades del Corazon: Si/ No Cual:
* Epilepsia: Si/ No
¢ Traumatismo de Craneo con Amnesia: Si/ No
* Sincope: Si/ No
¢ Diabetes: Si/ No
¢ Traumas o lesiones osteoarticulares  Si/ No. Cual:

3. Examen Fisico: Debe ser realizado por el Médico.

e Presion Arterial:
e FCardiaca:

* Peso: Altura: BMI: Perimetro Abdominal:
e Aparato Locomotor: Apto Si/ No
e Aparato Cardiovascular: Apto Si/ No

e Medicacion Crénica:

4. Apto para la practica deportiva anual / invernal: Si/ No.




