San Jureé 364 . Fiso 2 _(P1076
(iudad Ausinoma de Buens Ames
Telifonas S383-6055/4382-1870
aahbag speedy.com.ar

INSTRUCTIVO PARA COMPLETAR
LA EVALUACION PRE-COMPETITIVA (E.P.C.)

Este examen se realiza para tener un mayor conocimiento de sus condiciones
fisicas, con el fin de preservar su capacidad para el deporte.

El llenado del formulario adjunto debe ser realizado por el mismo jugador (o el padre,
tutor o encargado en caso de ser menor), quien Unicamente marcara el casillero que
corresponda a cada una de las preguntas.

Una vez completado, firmara, aclarara la firma e indicara tipo y numero de documento
de identidad y la fecha.

Con dicha ficha se concurrira a un médico cardiélogo, clinico o pediatra quien, una
vez analizada la auscultacion cardiaca, la tension arterial, los pulsos periféricos y el
electrocardiograma firmara el apto para la practica deportiva.

Finalmente el padre, tutor o encargado firmara el consentimiento para que el joven
practique Hockey.

El formulario con la E.P.C., junto con el apto médico cardiologico y la autorizacion
seran entregados a los encargados de cada club.

Su contralor es por demas sencillo, pues solo debe tener en cuenta a aquellas
evaluaciones que contengan alguna respuesta si 0 no estén aptas desde el punto de
vista cardioldgico.

En dichos casos, se debera consultar con un médico que enfoque el problema
emergente, para que dé el apto definitivo.
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EVALUACION PRECOMPETITIVA

Nombre y Apellido: Tel.alternativo:

Fecha de Nacimiento: Numero de Afiliado:
Direccion: Posicion en que juega:
Tel: Categoria:

Cobertura Médica:
Division en que juega:

Club:
ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD Si NO
¢, Fue Operado/a en los ultimos 4 meses?
¢ Toma Regularmente alguna medicacion?
¢ Estuvo internado/a en el Ultimo afio?
¢, Sufre de hormigueos en las manos?
¢ Es diabético/a?
¢, Es asmatico/a?
¢ Es alérgico/a?
¢ Tiene antecedentes de epilepsia o convulsiones?
¢ Tiene desviacion de columna?
¢ Tiene dolor de cintura después de realizar ejercicios fisicos?
¢Ha tenido fracturas, luxaciones o lesiones ligamentarias en los
ultimos 4 meses?
¢ Tiene dolores articulares?
¢Alguna vez experimento excesiva falta de aire mientras realizaba
ejercicios fisicos?
¢, Ha tenido traumatismos de craneo con pérdida del conocimiento
en los dltimos 4 meses?
¢Alguna vez sintio dolor en el pecho mientras realizaba ejercicios
fisicos o inmediatamente después?
¢Alguna vez perdio el conocimiento mientras realizaba ejercicios
fisicos o inmediatamente después?
¢ Le han detectado alguna vez presion arterial alta?
¢Alguien de la familia ha sufrido una muerte subita antes de los 50
afnos?
¢Algun familiar directo tiene alguna enfermedad cardiaca?
¢ Le han detectado alguna vez un soplo cardiaco?
Fecha Firma del padre/Tutor o encargado

D.N.I.:
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FICHA PARA MENORES DE 18 ANOS

Apto Médico para ser completado por médico cardiélogo o clinico luego de evaluar:
Anamnesis

Historia Clinica

Auscultacién cardiaca

Tensién Arterial

Pulsos periféricos

E.C.G.

[ B s B s B s B s B ey |

El Sr/a.
DN L N e , €S apto/a para Ia
practica federada de Hochey.

Fecha Firma y sello del Médico
|[CONSENTIMIENTO|

FNU (] g o J= T 4TI 11 o ) - PO

D.NLL e , a integrar el equipo representativo del Club

.................................................................................. , tanto para desempefiarse como

jugador titular y/o suplente y a realizar todas las actividades relacionadas con tal
participacion.

Firma padre / madre o tutor

Fecha: .....ccooviiiiiiiiiniien,
Nombre y Apellido: ........coovrimiiice e,
[0 21 To3 1 [T TS

D.NLL: i,
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FICHA PARA JUGADORES MAYORES

Apto Médico para ser completado por médico cardiélogo o clinico luego de evaluar:
Anamnesis

Historia Clinica

Auscultacién cardiaca

Tensién Arterial

Pulsos periféricos

E.C.G.

[ B s B s B s B s B ey |

El Sr/a.
DN L N e , €S apto para Ia
practica federada de Hockey.

Fecha Firma y sello del Médico
ICONSENTIMIENTO|

(0 T PP

D.NLL , acepto integrar equipos representativos del

ClUD . e , tanto para desempefiarme como

jugador titular y/ o suplente y a realizar todas las actividades relacionadas con tal
participacion.

Firma

Fecha: ..............
Nombre y Apellido: ........ooorrriiiie e,
[0 21 To3 1 [T TS

D.NLL: s
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