CERTIFICADO UNICO DE SALUD PROFESORADO DE EDUCACION FiSICA

3. MEDICAMENTOS PRESCRIPTOS:

Miembros Inf.

Fecha:.....l...cccee.
Apellido  y  NOMDBIre... ..o D.N.LNO Fecha Nacimiento: .....[J.....[ ........
Edad............. Sexo:..... 0. 8ocial:......ooviiiii En caso de emergencia contactar al teléfono.............cccccccceeeeeenn.
1. ANTECEDENTES PATOLOGICOS. PesO....ccccereeenne Talla....coovnieene
CITUGIAS:  weiviieeieiieese e
. EXAMEN CARDIOVASCULAR
Cardiovasculares: ............cooeviiiiiiiiiiiiiiinn.
Traumac/ alt .funcional: .................................. (adjuntar informe electrocard)
Alergias (especificar):..........ccocoiiiiiiiiiiiieen
''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' AT e
Oftalmol&giCoS:.....cueviviiiiiiiii e mimia
AUItIVOS: ..o SOPIOS. ettt
Diabetes:.....ccoiuiiii
ASIMAL .o EXAMEN OSTEOARTICULAR- Adjuntar informe de placas Térax,
Chagas:............... Hipertension:..................... ) ) )
Columna Lumbosacra (frente y perfil) y Cervical (frente y perfil)
NeUrolOgiCo:. .. ....ouiiiiii i,
OrOS: ettt
Columna Nor. Cif. Lord. Esc.
2. CONDICIONES DE RIESGO:.....ccvviiiiiiiiieiiniiene
MIEMDBIOS SUP. ..eoiiiiiiiiiic e

EXAMEN PSICOLOGICO

4-DURANTE ACTIVIDAD FISICA PREVIA

SUFRIO/ SUFRE

Si

NO

Cansancio extremo

Falta de aire

Pérdida de conocimiento

Palpitaciones

Precordalgias

Cefaleas

Vomitos

Otros

Firma Estudiante

Firmay sello del Médico Psicélogo

Firmay sello del Médico



