Actividad. ..o,

DEPARTAMENTO DE DEPORTES
DECLARACION JURADA DEL ESTADO DE SALUD

APCIIAO Y INOMDIEC. ...ttt e ettt et et e e e

DNIL .o Domicilio.......ooviiiii e,

Sexo: F - M Fecha de nacimiento......................... Edad...................
Grupo Sanguineo:................ Teliniiiieieieeeee e Emaili..cccooooiiiiiiieiieiee
Alumno de la Universidad: Sl |:| NO |:|

(235 (<) - U Facultad.........coooiii

Teléfono de contacto en caso de requerir servicio de ambulancia....................oooeeninil.
ADJUNTAR FOTOCOPIA DEL CANRET DE LA OBRA SOCIAL Y CUALQUIER
OTRO DATO NECESARIO PARA LA PRONTA GENTION DE LA ATENCION
MEDICA

Antecedentes personales:

¢ Tiene algin inconveniente visual 0 aUItIVO?.........cccooiiiiiiiecceee e
¢ Toma algin medicamento?.................... CCUAI? ..o
¢Hay algiin medicamento que no pueda recibir? ;CUAl?............cccoove i,

. Ha padecido o padece alguna de las siquientes afecciones?

Enfermedades del sistema nervioso (mareos, desmayos, convulsiones, dolores de cabeza,

Enfermedades del sistema respiratorio (asma, epoc, insuficiencias respiratorias,

0] 5 - )
¢Fuma? SI |:| NO |:| En caso que si ;Desde hace cuanto tiempo?...................
¢ Cuantos cigarrillos diarios aCtualmEeNte?..........ccouriiiiiiie s

Padece afeccion cardiaca, arritmia, soplos, hiper o hipotension arterial, colesterol, anemia,

PadeCio A.C V.2 e, SCUANAO?....ei e
¢Sufrid alguna vez un pre infarto o infarto?..............cccccoevenee ¢CUANdO?....ccveeceee e
Enfermedades del sistema digestivo (gastritis, ulceras, enfermedades del intestino, del

higado, OTra). ....eee e e



Afecciones 0seas 0 musculares (problemas de columna, articulaciones, musculos, huesos,
L]0 0] 0 TSRS
¢Padece diabetes tIPO 1 0 27, .. i
¢Padece alergia a alguna sustancia, medicamento, picadura de insectos, otra?.............ccc.......
¢Esta Ud. actualmente bajo observacion o tratamiento médico? Cual?............cccccvevvvvevieennenn.
¢Fue intervenido quirdrgicamente? (Causay fecha)...............ccoooiiiiiiiiiiiiiie,

¢Padece alguna otra enfermedad no especificada anteriormente que considere conveniente
110 0] 410 F:) SN

EN CASO DE URGENCIA CONTACTAR A:

1. Nombrey Apellido..........ccooviviiiiiiiiiiiiinn, Parentesco...............
Telefono:. . ..ouee i

2. Nombre y Apellido..........oooiiiiiiiiiiiii, Parentesco...............
Telefono:.....o.vonii

EN CASO DE SUFRIR UN ACCIDENTE AUTORIZO AL PERSONAL DE LA UNIVERSIDAD
A REALIZAR LOS PRIMEROS AUXILIOS. ...t e eveaee e

EN CASO DE QUE SUFRA UN ACCIDENTE SE AUTORIZA A QUE SEA TRASLADADO/A:
(Indicar con una X la opcion correcta) HOSPITAL MAS CERCANO....... , OTRO
LUGAR........... (En este caso indicar nombre de la institucion, direccion exacta y

115 (53 102110 ) TSP

SE RECOMIENDA Y QUEDA BAJO LA EXCLUSIVA RESPONSABILIDAD DEL
PARTICIPANTE (SI ES MAYOR DE 21 ANOS, Y DE SUS PADRES SI EL PARTICIPANTE ES
MENOR DE EDAD) LA CONSULTA MEDICA PREVIA A LA INICIACION DE UN
PROGRAMA DE EDUCACION FISICA Y DEPORTIVA Y LA REALIZACION DE LOS
CONTROLES PERIODICOS QUE EL PROFESIONAL INDIQUE.

EN TODOS LOS CASOS EN EL QUE EL PACIENTE POSEA O CONTRAIGA UNA
ENFERMEDAD, AFECCION, LESION O TRATAMIENTO MEDICO, DEBERA ENTREGAR
EL CORRESPONDIENTE APTO MEDICO PARA PODER REALIZAR ACTIVIDAD FISICAY
DEPORTIVA.

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LOS DATOS CONSIGNADOS SON FEHACIENTES,
CONFORME A MI LEAL SABER Y ENTENDER. ASIMISMO DECLARO CONOCER Y
ACEPTAR LOS RIEGOS QUE IMPLICA LA PRACTICA DE ACTIVIDADES FISICAS Y
DEPORTIVAS RECREATIVAS Y DE COMPETICION.

Padre-Madre-Tutor o encargado del participante en caso de ser menor de 21 afos:

LUgar ¥ feCha. .. e

ADJUNTAR APTO FiSICO A LOS 30 DIAS DE PRESENTADA LA PRESENTE.



