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La siguiente informacién es de suma importancia para el/la profesional de la salud que realizara su atencién.

Durante el examen fisico se evaluara su estado clinico actual.

La primera carilla es para autocompletar:

e En menores de 14 afios deberd ser completada obligatoriamente por el padre, madre o responsable legal.

e En adolescentes de entre 14 y 18 aifios recomendamos completar y/o avalar con firma de padre, madre o responsable legal.

DATOS PERSONALES
Relacién con la UNCuyo:
Docente - Alumno/a pre universitario - Estudiante universitario - Personal de apoyo académico - Egresado/a - Adherente
Otra VINCUIACION (ESPECITICAN): ... oo e eees e eeeseee

Unidad Académica, Colegio o Reparticion:

NOMBIE Y APCIIAO: ... e eee oo eeeeeeeeeeseeee oo

Fecha de Nacimiento: ... N°® de dOCUMENTO: oo
[ =o F=Yo OO N° de teléfono (fijo/celular): ...
Domicilio:

Nombre de un contacto €N CasO @ EMEIGENCIA: ... es e

Teléfono del contacto de emergencia (FiJO/CRIUIAIY: ...ttt

Antecedentes personales (Encierre en un circulo la respuesta correcta)

Patologias cardiacas SI  NO Enfermedades infecciosas en los 2 Gltimos meses SI  NO
Presién arterial elevada SI  NO Ausencia o disfuncién organica SI  NO
Obesidad SI  NO (en caso afirmativo aclarar en “Observaciones”)

Asma bronquial SI  NO Alergia SI  NO
Pérdida de conciencia SI  NO Alteraciones en la voz SI  NO
Convulsiones SI  NO Toscrénica SI NO
Traumatismo de craneo SI  NO Medicamento habitual SI  NO
Diabetes SI  NO Alergia a algun medicamento SI  NO
Alteraciones sanguineas SI  NO Consumo de vitaminas SI  NO
Afecciones auditivas SI  NO Trastornos de piel SI  NO
Fracturas, luxaciones, lesiones ligamentarias SI  NO Uso de anteojos SI NO
Otros problemas 6seos o de articulaciones SI  NO Trastornos odontolégicos SI NO
Cirugias SI  NO Utilizacion de prétesis SI  NO
Internaciones SI  NO

Antecedentes familiares

Problemas cardiacos SI  NO Diabetes SI  NO
Obesidad SI  NO Colesterol elevado SI  NO
Muerte subita de familiar directo menor a 50 afios Sl NO Tos crénica Sl NO

Otras patologias (especificar) ...

Antes durante o después de la realizacion de ejercicio fisico, en alguna oportunidad, ha padecido:

Mareos SI  NO Mas cansancio que sus compaferos/as SI NO
Desmayo SI NO Palpitaciones SI  NO
Dolor fuerte de pecho SI  NO Dificultad para respirar SI  NO

Otros (especificar):

OSEIVACIONES: ... et e e e oo e e s e e s e e e e s ee e e e s eeee e e ee e esee e ee e

Por la presente afirmo que dentro de mis conocimientos y de acuerdo a las preguntas planteadas, mis respuestas son veraces.

Firma —  Firma adultol/a responsable
(en caso de menores hasta los 18 arios)




DATOS A COMPLETAR POR EL/LA PROFESIONAL DE LA SALUD
Estado Nutricional:

Tipo de dieta Restricciones SI  NO ¢Cudles?

Ingestas diarias: Desayuno Q Colacion Q Almuerzo Q Mediatarde Q Colacion Q Cena Q
Peso Talla IMC

Actividad fisica y/o deporte actual SI NO En caso afirmativo especifique cual

Frecuencia (cantidad de estimulos semanales) Intensidad (del 1 al 10) Duracién en horas

Habito sedentario SI NO En caso afirmativo especifique desde cuando

Alergias SI  NO En caso afirmativo especifique de qué tipoy a qué

Antecedentes patolégicos SI NO En caso afirmativo especifique cual

Medicacion:

Psicofarmacos SI  NO En caso afirmativo especifique cual/es

Antecedentes Quirargicos Sl NO ¢Cudles?

Conductas adictivas SI NO ¢Cuales?

Grupo sanguineo

¢Tiene el esquema de inmunizacion al dia segun el Calendario Nacional de Vacunacién? SI  NO

EXAMEN FiSICO ORIENTADO A LA PRACTICA DEPORTIVA / ACTIVIDAD FiSICA

Estado general BueNo () ReGULAR () ™aLo ()

Limitaciones del aparato locomotor SI NO En caso afirmativo especifique cual
Resultados de pruebas funcionales evaluadas

Equilibrio Fuerza Flexibilidad Otras

Sistema respiratorio  Frecuencia Disnea Clase Funcional

¢Respiracién Bucal? SI  NO Patologias asociadas

Sistema cardiovascular FC TA Soplos Edema Periférico

Estudios complementarios ECG SI NO Ergometria SI NO Ecocardiograma SI  NO
Descanso y sueno

¢Cuantas horas duerme? ¢ Toma medicacién? SI  NO ¢(Cual?

Suefio reparador SI  NO

¢Le cuesta conciliar el suefio? SI NO ;Se despierta durante la noches? SI  NO Apneas SI  NO
COVID-19

¢Tuvo COVID-19? SI  NO Fecha Vacunacién contra COVID-19 SI  NO N° de dosis
Secuelas

Limitaciones para realizar ejercicio fisico SI NO

CONSTANCIA DE SALUD
Se hace constar que:

Se encuentra ApTo/A () No APTO/A () APTO CONDICIONAL ()
Para realizar actividades RECREATIVAS () comPETITIVAS () GIMNASIO () de acuerdo a su edad.

Recomendaciones en caso de NO APTO / APTO CONDICIONAL

Firma y sello profesional

Lugar y fecha

Es necesario complementar esta ficha con fotocopia del carnet de vacunacion y estudios complementarios que se hayan realizado en los
ultimos seis meses.



