ASOCIACION FEMENINA

;’;FME METROPDLITANA OF BASOUETHOL !Eggg&gﬁéngg%g%ﬁm
DATOS PERSONALES DEL JUGADOR/A
Club: i, N° Club: ....ovvveiie, N° Licencia:..........ccoee.... Categoria........cccccc....
Apellido y nombre de 1@ JUGAAOI/A: .......cooiiiiiiiieic e
Documento tipo: ............... N Edad: ..o
Fecha de nacimiento: ......... [T J AT Lugar de nacimiento: ..........cccoecveeeiiiinieccennn.
DomIiCilio: ..ooeeiiiieee N e Localidad: ........cooeeiiiniiiiiiieeeec e
Cod. Postal: .......ccoeevvveennen. Provincia: .......ccccocoiiiiiiiie e Teléfono: .....cceeeeeviiieee

ENFERMEDADES PREEXISTENTES

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Si | No

Si

No

Si

No

Enfermedades Congénitas

Paperas

Enfermedades de la sangre

Traumatismos —
Operaciones

Sarampidn

Enf. de los ganglios

Golpes Fuertes

Enfermedades digestivas

Enfermedades de la vista

Luxaciones y otras lesiones

Hepatitis — Enf.del Higado

Enfermedades glandulares

Fracturas — Esguinces

Enfermedades renales

Intervenciones quirdrgicas

Enfermedades articulares

Infecciones Urinarias

Heridas

Enfermedades de los
Huesos

Enfermedades Genitales

Enfermedades de la piel

Enfermedades Musculares

Enfermedades Neuroldgicas

Enfermedades auditivas

Fiebre Reumatica

Dolores de cabeza — Mareos

Infecciones Cronicas

Artritis — Artrosis

Convulsiones — Epilepsia

Psoriasis

Enfermedades Respiratorias

Pérdida de Conocimiento

é¢Consume alcohol?

Enfermedades alérgicas

Deshidratacion

éConsume tabaco?

Sinusitis-Otitis-Anginas

Enfermedades psiquiatricas

Enf. De transmision sexual

Asma Diabetes Recibio transfusiones
Neumonia-Bronconeumonia Chagas Recibié Hemodialisis
Varicela Soplo del corazén Hipertension arterial

Rubeola

Enfermedades cardiacas

¢Toma medicacion?




AFME

ASOCIACIGN FEMENINA @
METEOPDL AN DE BASOUETEOL

FEBAMBA

FEDERACION DE BASQUETBOL DEL AREA
METROPOLITANADEBUENOS AIRES

DATOS PERSONALES DEL JUGADOR/A

Evaluacion Odontoldgica de Cavidad Bucal

Electrocardiograma basal con informe
(Desde Premini hasta U17 inclusive)

Electrocardiograma de Esfuerzo (Desde ul9
hasta Maxibasquet inclusive)

Laboratorio:
Hemograma completo — Glucosa — Colesterol — Calcio —
Fosforo — Proteinas Totales

(Desde U13- hasta Maxibasquet inclusive)

Estudios Complementarios: Sl NO
(Indicar estudio realizado)

Talla: Peso:

Grupo Sanguineo: Factor: Vacunas Completas: Sl NO

Si es alérgica a medicamentos indicar:

¢Recibe medicacién regularmente? Sl NO

Indicar Motivo:

CERTIFICO QUE ESTA JUGADOR/A, CONFORME AL RESULTADO DE LOS EXAMENES

ARRIBA INDICADOS, HA SIDO EXAMINADO/A CLINICAMENTE Y SE ENCUENTRA APTO/A

PARA LA PRACTICA DE BASQUETBOL.
EN LA CIUDAD DE : .....ceeeeeeeeeeeeeenmsnencessssssseesssssssssesssasssssesssans

FIRMA MEDICA SELLO NO DE MATRICULA




ASOCIACIGN FEMENINA FEBAMBA
AFMBY  wseapoymass o BAsOUETEOL Ao ghea

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

Padre Madre Hermanos Abuelos
SI | NO S/ NO S NO S NO

En la actualidad, éviven?

Tienen o han tenido:
Enfermedades alérgicas (ASMA)
Tumores o enfermedades tumorales
Diabetes u obesidad
Enfermedades del Corazén
Enfermedades Neuroldgicas
Convulsiones — Epilepsia
Enfermedades psiquiatricas
Enfermedades Respiratorias
Enfermedades Digestivas
Hipertensién Arterial
Otras Enfermedades

SI ESTAN FALLECIDOS, CONSIGNAR LOS MOTIVOS Y FECHAS DE DECESO:

JUEGUE AL BASQUETBOL.

FIRMA DEL PADRE/MADRE/TUTOR FIRMA DEL DEPORTISTA
ACLARACION Y DN ACLARACION Y DN



