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FEBAMBA

FEDERACION DE BASQUETBOLDELAREA
METROPOLITAMA DEBUENOS AIRES

EVALUACION MEDICA PARA LA APTITUD DEPORTIVA
FICHA MEDICA- ARBITROS/AS FeBAMBA/AFMB

(Y DATOS PERSONALES DE IDENTIFICACION Fecha: ....... [eenena/ 20....u
APELLIDO Y NOMBRE

EDAD | afios | SEXO[ M | F | FECHA DE NACIMIENTO \ \ | N° de DOCUMENTO |

LUGAR DE NACIMIENTO | | CLuB | CATEGORIA |

DOMICILIO: calle | No ] B |

CIUDAD | | C.P.] | TEL| ULTIMA REVISION \ \ \

TIENE OBRASOCIAL | si | no | CUAL |

EN CASO DE URGENCIAS COMUNICARSE CON |

MAIL | [CELULAR |

CUESTIONARIO DE SALUD Y EPIDEMIOLOGICO DEL ARBITRO/A:
Antecedentes Personales y familiares patologicos:
| & Conoces tu Grupo Sanguineo y factor Rh ? Grupo Sanguineo | | FactorRh [ ]

INDICE MASA CORPORAL(IMC): ..evvvvriieriniiiiiieins s
OBSERVACIONES: ...iiiteis ittt b r s s e s s s e e e s s b e ae s s b e ee s s an e e s e sanbe e e are

08 EXAMEN POSTURAL, SEGMENTARIO Y OSTEOMIOARTICULAR
MEM 3RO INFERIOR (APOYO, MOVILIDAD, EJES). BIPODAL, UNIPODAL, MARCHA.

MIEVBRO SUPERIOR (MOVILIDAD, EJES, TONO MUSCULAR)
CINTRA  ESCAPULAR:.......cormrrmrrinsissnssssssssses s (e i
HOMBROS: ..c.ccoocvserreneensenestesses sttt i AHA
COD D Y MANO ... i TaY
COLU NA VERTEBRAL .. I ]

AUSCULTACION:....ccceieiiereeierieneenns FREC. RESP. :....ccoviiiiiicneeene R.AAGREGADOS..........ooiiiirienienie e
ANTECEDENTES:........cooiiveeieeeee e Alergias:......... Asma:......... Broncoespasmos.......... Neumotorax:..........

Rx. De Torax (segun criterio Medico):........ccccueevveveerennns

OBSERVACTIONES:.... .ttt stttk b e bt 4R e e £ e e e a8 e b e 2R b e SR e e s £e e e R £ e s e bt e bt e m e et eheenbeesbeeneeeseensenean

m EXAMEN CLINICO DEL APARATO DIGESTIVO, ABDOMEN Y GENITALES

ANTECEDENTES DEL APARATO DIGESTIVO Y ABDOMEN:........ccooioiiiiiiicie e e s
ANTECEDENTES GENITO URINARIOS:........coooiiiii ittt e e e e e s
OBSERVACIONES.........coeee e et b b e a e e e e s e e eb s e e en s s s
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(/8 EXAMEN CLINICO NEUROLOGICO

EXAMEN NEUROLOGICO: NORMAL ....... ANORMAL ....... REFLEJOS: PRESENTES ....... AUSENTES

PRUEBA DE EQUILIBRIO:  ....ccoiiriiririn e L0112 = 2 C
REFLEJO PATELAR:  weiiiiiiiiiiiir s e REFLEJO ROTULIANO:  ceiiiiiiiiininiinssrsrnrnrir s s
L1 85T L8 (0 1]

m EXAMEN OFTALMOLOGICO

AGUDEZA VISUAL: OJODER. S/C ........ [ooiinn 0J0I1zZQ. S/C ........ [oiinn VISION CROMATICA:  ..oovverereereeercrnanen,
USA ANTEOQJOS O LENTES DE CONTACTO: SI NO PORQUE? it s
CAMAPO VISUAL :uveesresmsmsnssssssssnnssnunns

L0 85T N 8 (0 1]

m SALUD BUCAL

CARIADOS:........cccverrerrrennn PERDIDOS:.......ccccovrerenrennnns OBTURADOS.:........cccovereenens BOCA SANA: ...
UTILIZA PROTECTOR BUCAL.......
OBSERVACIONES:......ccoe ettt ettt a e bR b e R R e R e e R b e e R b e R e R e R e e n e r e e n e s e e rn s

I{0] EXAMEN CLINICO CARDIOVASCULAR

AUSCULTACION: R1 ... R2 . R. AGREGADOS: ........oooeuvnns SOPLOS: .eiiiiiiriiirnirere e
TENSION ARTERIAL:  ...occvvvvennee [ mhg F.CARDIACA: o
L0158 (0 1 =

ELECTROCARDIOGRAMA BASAL

RITMO: i FRECUENCIA: ..o Imin D ©  ARRITMIAS: SI NO
TRAZADO DENTRO DE LIMITES NORMALES: SI NO
L0 T 8 (0 1

ELECTROCARDIOGRAMA DE ESFUERZO (Mayores de 12 aiios y repetir c/2 aios).
RESULTADOS : ..ottt
OBSERVACIONES: ..ittiiiiiitetesssireeessssnbes e s st bee e e s s be e s s s beee s e ss e e ee s sa s Re e ee s eabe£eee s e as e e ee s e aeeee s eanaeaeeesas feeeesnnbeeeessnnrenenenans

ANALISIS DE LABORATORIO

ANALISIS DE SANGRE Y ORINA COMPLETO (HEMOGRAMA COMPLETO, GLUCEMIA, UERMIA Y CREATINEMIA, ACIDO
URICO, COLESTROL, PERFIL LIPIDICO, TRIGLISERIDOS, CHAGAS.)

OBSERVACIONES:.. ...ttt sttt et eb e s ee bt b s eb e e e s nr e r s
CERTIFICACION MEDICA DEPORTIVA:
APROBACION NO RESTRICTIVA  .....cceveeeee. VALIDO POR UN ANO NO APTO  ..ceeeeeeeenn,

NOTA: Esta certificacion tiene validez a partir de su fecha de emisidn, vélida solo en original; va sin enmiendas

FECHA DE EMISION:......c.coovereeeerercecaereeserenanne VALIDO HASTA EL:.uviiiiiiiiiiiiiiiiininiinine e,

FIRMA'Y SELLO DEL MEDICO-A
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SOLICITUD DE LICENCIA

ARBITRO/A EMPADRONADO/A FEBAMBA — AFMB

NOMBRE Y APELLIDO:

DNI:

FECHA DE NACIMIENTO:
CATEGORIA:

GELULAR:

CORREQ:
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