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UNIVERSIDAD SECRETARIA DE DIRECCION GENERAL DE
NACIONAL DE CUYO BIENESTAR UNIVERSITARIO DEPORTES, RECREACION Y TURISMO

APTITUD FiSICA
Presentar dos copias: una para el interesado y otra para registro de la institucion

Datos personales Relaciéon con la UNCuyo
N Unidad académica
w
§ Apellido y Nombre Ocupacion
o
E 9,: Domicilio N° de documento
&
=R
8 — | Teléfono fijo Email
< Z | Celular
n Fecha de nacimiento Grupo sanguineo  RH
]
'g: Nombre de un contacto en caso de emergencia Inmunizaciones
o Antitetanica (+) (-)
Teléfono fijo Antigripal (+) (-)
Celular
Alimentacion
Tipo de dieta.......ceeeeeeiiiiiiieiiiiee e, Restricciones . Sl [1 NOIJ
GOUAI B ? e e e e e e e e e e e e e aar e e e e e —r————a

Actividad fisica y/o deporte actual Sl (] NOI SCUAI?

Frecuencia (Cuantos estimulos semanales) ......ccccccceviiiiiiiiiiieiiee e,

Intensidad (1 a 10)........... Duracién (Cuantas horas dura cada estimulo) .............cccceveeeee.
Alergias: ..o Medicacién actual..................coooiiiiiin,
LTS 011 =T [0 1S PR

Patologias conocidas Sl NOU

DATOS A COMPLETAR POR EL MEDICO

SCUAIES?. ..,
Cirugias recientes: Sl 1 NOL ¢Cual/es?...ccccceevvccicvvennnnnnn. Complicaciones: SI [l NOL
CCUAIES? e (©]1 (0

Conductas adictivas: Sl NOI

Tabaco Sl [1 NOI[] ¢Cuantos diariosS?..........ccoevvveevevevvvvvverernnnrnnnnns
Alcohol SI 1 NOI[I ¢Cuantos semanales?.......cccccccvvvvvvvvvevnnnrnnnnnns
Psicofarmacos Sl ] NOLI ¢GCUAIES? ..oooviiiiiiiiiiiiiieeeeeee e
Otras. Sl 1 NO[J GCUAIBS? ..o

Dr Marcelo Straniero Responsable del consultorio de valoracion cardiolégica evaluacion deportiva DGDRyT




EXAMEN FiSICO ORIENTADO A LA PRACTICA DEPORTIVA / ACTIVIDAD FiSICA
(ESTADO ACTUAL)

Estado general: BUENO [ REGULAR [0 MALO B

Estado Nutricional: Peso Talla IMC % Tejido adiposo

Morfotipo:  Endomorfico | Mesomorfico | Ectomorfico |

Aparato locomotor Lesiones recientes Sl [ NO [14Cuales? ........cccooevviiiiiiiiiniienienn,

Resultados de Pruebas funcionales evaluadas

Equilibrio Fuerza
Flexibilidad Otras.......ccoevvvveeeeeennnn.
Sistema respiratorio Resp/min Disnea SI [INOL[]

Murmullo vesicular [ Ruido laringotraqueal [ Ruido Bronco vesicular (1 Voz

Limitaciones para realizar ejercicio fisico SI[1 NOI[]

O | Ruidos agregados.................. Otros fendmenos..........cccceevvenenen.

O

2

s | Sistema cardiovascular FC: PA: Ruidos

—

';:J Latidos precordiales: Soplos: Edema MMII Sl NOU
o

& ECG/ERGO/ECO:.......ceiuiiiiiieaiiieaeeen

<

Il | Descanso y suefio

g | ¢Cuantas horas duerme durante la noche? ..............c.c........ Medicacién para dormir Sl [1 NOLJ
= | Suefio reparador SIJ NO 1[I ¢JLe conciliar el suefio? SI | NO |

8 Se despierta durante la noche Sl | NO [ Apneanocturna Sl NO [
<

n

]

|_

<

[a)

D O E- 11

Estudios complementarios realizados en la consulta

Resultados de Estudios complementarios traidos por el paciente

Estudios complementarios solicitados

SE aCE CONSIAN QUE oottt ettt s e e
Se encuentra: apto/a [l noapto/a [ apto/a condicional [J
Para realizar actividades recreativas [1 competitivas [ | gimnasio [ de acuerdo a edad.

En caso de necesidad: Nombre y firma del adulto responsable.............cccccccoiiiiiiiiin.

Fecha, Firmay sello del Médico interviniente

Dr Marcelo Straniero Responsable del consultorio de valoracion cardiolégica evaluacion deportiva DGDRyT




