CUESTIONARIO MEDICO A REALIZAR PREVIO AL EXAMEN
MEDICO Y PRACTICA DEPORTIVA

Junto con este cuestionario se deberdn aportar informes médicos anteriores que puedan aportar informacién
sobre el estado de salud del deportista.

DATOS PERSONALES

Nombre: Apellido:

Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento:

DNI: Teléfono:

Domicilio:

Teléfono para urgencias: | Obra social o centro para asistencia:
Correo electroénico: |

DATOS DEPORTIVOS

Deporte: Nivel de competicion:
Afos de practica de este deporte: Horas dedicacion diaria hasta ahora:
Numero de dias a la semana de entrenamiento Otros deportes o actividades fisicas practicadas:

HISTORIA MEDICA: Marca la opcion que corresponda con tus antecedentes. Rodea con un circulo las
preguntas que no entiendas y explica aquellas a las que contestes afirmativamente en el espacio reservado al
final.

ENFERMEDADES
S NO
01 ¢Has padecido alguna enfermedad o lesién desde el Ultimo reconocimiento médico?
DETALLE:
02 ¢Padeces alguna enfermedad actual o crénica?
DETALLE:
03 ¢Has permanecido hospitalizado mas de 1 dia en alguna ocasion?
DETALLE:
04 ¢Te han realizado alguna intervencién quirurgica?
DETALLE:
05 ¢Te han hecho alguna transfusién de sangre?
DETALLE:
06 ¢Tomas actualmente algun medicamento, pastillas o utilizas algin inhalador?
DETALLE:

¢Has tomado en alguna ocasién suplementos o vitaminas para ganar o perder peso o
07 | mejorar tu rendimiento?
DETALLE:

¢Eres alérgico (al polen, medicamentos, alimentos o picaduras de insectos)?
DETALLE:

08

¢Has tenido alguna erupcion cutanea ("ronchas", etc.) durante o después del ejercicio?
DETALLE:

09




10

¢Has perdido el conocimiento durante o después del ejercicio en alguna ocasién?

DETALLE:

11

¢Te has sentido mareado durante o después del ejercicio en alguna ocasién?

DETALLE:

12

¢Has sentido dolor en el pecho durante o después del ejercicio en alguna ocasion?

DETALLE:

13

¢Te cansas mas rapidamente que tus compafieros cuando haces ejercicio?

DETALLE:

14

¢Alguna vez has notado que el corazén se acelere mas de la cuenta o que falle algun latido?

DETALLE:

15

éHas tenido la tension arterial elevada o el colesterol alto o diabetes o anemia?

DETALLE:

16

¢Alguna vez te han dicho que tuvieras un soplo cardiaco?

DETALLE:

17

¢Algin miembro de td familia ha fallecido por problemas de corazén o de forma subita?

DETALLE:

18

¢Algun miembro de tu familia ha padecido alguna enfermedad del corazén antes de los 50
afios?

DETALLE:

19

¢Algun miembro de tu familia ha padecido algun accidente cerebrovascular, embolia o
trombosis?

DETALLE:

20

¢Algun miembro de tu familia tiene o ha tenido alta la tension arterial alta?

DETALLE:

21

¢Algin miembro de tu familia tiene enfermedades endécrinas (diabetes, hipo o
hipertiroidismo, etc.?

DETALLE:

22

¢Has padecido alguna infecciéon viral importante como pericarditis, miocarditis,
mononucleosis, u otras similares?

DETALLE:

23

¢Algun médico te ha prohibido o limitado la préactica deportiva por algin problema?

DETALLE:

¢Tienes algun problema de piel en la actualidad (picazén, erupcidon, verrugas, hongos,

24 | ampollas, etc.)?
DETALLE:
55 ¢Has sufrido algiin traumatismo o lesién en la cabeza?
DETALLE:
26 ¢En alguna ocasidn has perdido el conocimiento y/o la memoria?
DETALLE:
57 ¢Has tenido algun episodio de convulsiones?
DETALLE:
58 ¢Padeces dolores de cabeza frecuentes y/o intensos?
DETALLE:

29

¢Has tenido alguna vez sensacion de adormecimiento, hormigueos, quemazoén o pinchazos
en brazos o piernas?

DETALLE:

30

¢Has tenido algun problema por realizar ejercicio en ambiente caluroso?

DETALLE:

31

¢Has notado tos, sibilancias o problemas para respirar durante o después del ejercicio en
alguna ocasién?

DETALLE:

32

¢Padeces o has padecido asma?




DETALLE:
33 ¢Sufres o has sufrido alergia estacional que requiera tratamiento médico?
DETALLE:
34 ¢Tienes o has tenido algun problema de visidon?
DETALLE:
35 ¢ Utilizas o has utilizado anteojos o lentes de contacto?
DETALLE:
36 ¢Tienes o has tenido problemas dentales?
DETALLE:
37 ¢Tienes o has tenido problemas de audicién?
DETALLE:
38 ¢Tienes o has tenido problemas para dormir, ansiedad, o algin problema psicolégico?
DETALLE:
39 ¢Crees que tu alimentacién es adecuada?
POR QUE?
40 ¢Te gustaria pesar mas o menos de lo que pesas en la actualidad?
MAS: MENOS:
41 ¢Consumes tabaco, alcohol y/o alguna droga habitualmente?
DETALLE:
LESIONES
S| NO
43 | ¢Has tenido alguna torcedura (esguince), lesion muscular o hinchazén tras una lesién?
Fecha: DETALLE:
44 | iHas tenido alguna fractura ésea o luxacion articular?
Fecha: DETALLE:

45 | ¢Has tenido algun otro problema de dolor o hinchazdén en musculos, tendones, huesos o
articulaciones?

Fecha: DETALLE:

46 | ¢ Utilizas o has utilizado algun tipo de proteccién o correccidn ortopédica (corset/férulas)?
Fecha: DETALLE:

47

48

49

50

CONSENTIMIENTO FIRMADO

1 2

Firmado:
Si se trata de un menor de edad, firmard su Padre, Madre, Tutor o Representante Legal, indicando en (1) el
nombre del deportista, y en (2) firma y aclaracién del firmante y grado de parentesco.




EXAMEN MEDICO

Nombre y Apellido:

DNI:

Edad:

PESO:

TALLA:

IMC:

TA:

EXAMEN CLINICO: (Sélo los datos positivos)

INFORMES DE LABORATORIO:
HEMOGRAMA:
ERITROSEDIMENTACION:
GLUCEMIA:

UREMIA:

COLESTEROL TOTAL (MG/DL):
HDL COLESTEROL:

LDL COLESTEROL:
TRIGLICERIDOS:

ORINA COMPLETA:

EXAMENES CARDIOLOGICOS:
ECG:

ERGOMETRIA (si corresponde) Positiva o Negativa:
RADIOLOGIA:

Clasificacion:

APTITUD

MARCAR CON UNA CRUZ

Apto sin restricciones:

Apto con recomendaciones:

DETALLE:

No apto:

FIRMA DEL PROFESIONALY SELLO:




