CLUB ATLETICOSAN LORENZO DE ALMAGRO

‘ N° DE SOCI0 ‘ ACTIVIDAD ‘
DATOS PERSONALES
NOMBRE Y APELLIDO
DNI DIRECCION
FECHA DE NACIMIENTO /[ TELEFOND
EDAD TELEFONO CELULAR

F":HA MEDIEA 10D0S LOS DATOS DEBEN SER COMPLETADOS. NO SE ACEPTARAN FICHAS INCOMPLETAS

1- ANTECEDENTES MEDICOS )
CONVULSIONES TIPOY MEDICACION.

DMBETES 1) (5] TIPOY MEDICACION
ALERGICO A
ASHA MEDICACION

HPERTENSION D) (511 ¢CUAL?
QUIRLRGICOS LCUAL?
07RO

2 - TRATAMIENTOS
RECIBE TRATAMIENTO MEDICO ESPECIFIQUE
UTILIZA ALGON TIPO DE MEDICACION ESPECIFIQUE
PRESENTA ALGUNA LIMITACIGN FSICA [sa] (sl ACLARACION
OTROS DATOS

APTO FISICO
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