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Informacion personal

Apellidos y nombres:

DNI: Edad: Género: | M | F
Fecha de Nacimiento: Lugar de Nacimiento:

Lugar de residencia: Teléfono de casa:

Direccidn actual:

Grado de estudios: |Lugar de estudios: |

Correo electrénico:

Nombre de seguro: I[Ndmero de péliza: |

FDN:

Categoria: Modalidad:

Edad deportiva: Edad de inicio:

Horas al dia de Dias por semana:

entrenamiento Horas a la semana:

Contacto de emergencia

Apellidos y nombres:

N° Telefdnico: |Parentesco:

Antecedentes Personales

Cardiologia SI NO
Ha tenido algun dolor, opresidn y/o malestar en el pecho al realizar ejercicio?

Ha sufrido alglin desvanecimiento o desmayo durante o después del ejercicio?

Ha tenido dificultad excesiva para respirar, fatiga o palpitaciones durante el ejercicio?

'Siente que se cansa o le dificulta respirar mas rapido en comparacion con sus companeros durante
un ejercicio? : 5 - = . 5 _ —
Le han detectado soplos cardiacos, presién arterial alta, colesterol alto, infeccién o inflamacién del
corazon, fiebre reumatica, problemas de las valvulas cardiacas?

Le han realizado antes una prueba de esfuerzo, ecocardiograma, Holter o una Monitorizacién
ambulatoria de la presidn arterial?

¢Alguna vez un médico le negd o restringid su participacién en deportes por algin motivo?

Sistema Respiratorio SI NO
iSLm'e o ha sufrido de asma?

Tose o presenta sibilancias o dificultad para respirar durante o después del ejercicio?

Ha usado o usa inhaladores?.

Alguna vez ha tenido bronquitis, neumonia, tuberculosis, fibrosis quistica u otra enfermedad
respiratoria?

Otros antecedentes médicos SI NO
Alguna vez se ha enfermado cuando ha realizado ejercicio en el calor?

Alguna vez le diagnosticaron golpe de calor o hipertermia?

‘Le dan calambres musculares frecuentemente durante el ejercicio?

Alguna vez ha tenido problemas por alteracion de electrolitos o deshidratacién?

Tiene actualmente alguna enfermedad en curso?

Si contesto "SI" indique cual:

Tiene o ha tenido alguna de las siguientes enfermedades: mononucleosis infecciosa, gripe, herpes
zoster

Tiene o ha tenido en los oi&)sﬁecci_ones, pérﬁa de audicién o dolor?




¢Ha tenido o tiene algun trastorno de la sangre como anemia, enfermedad de células falciformes,
sangrado anormal, trastorno de la coagulacién u otro trastorno sanguineo?

¢Tiene o ha tenido infecciones recurrentes, como VIH/SIDA, leucemia o usa algun medicamento
inmunosupresor?

¢Presenta problemas de piel como erupciones, infecciones (hongos) u otros problemas de la piel?

¢Tiene o ha tenido enfermedad renal o vesical como sangre en la orina, dolor lumbar, calculos en los
rifones, miccién frecuente o ardor al orinar?

¢Tiene o ha tenido enfermedad gastrointestinal como acides, nauseas, vémitos, dolor abdominal,
pérdida de peso (mayor a 5kg), cambios en los habitos intestinales, diarrea crdnica, sangre en las
heces. Enfermedad de vesicula, higado o pancreas?

¢Ha tenido accidentes cerebros vasculares, accidente isquémico transitorio, dolores de cabeza mas
frecuentes y mas severos, epilepsia, depresion, ataques de ansiedad, hormigueos, debilidad
muscular, pérdida de la sensibilidad o fatiga crénica?

¢Ha tenido enfermedades como diabetes mellitus, alteracidén de la tiroides o hipoglicemia?

¢Ha tenido infecciones como meningitis, hepatitis (ictericia) o varicela?

¢Ha tenido artritis o dolor de las articulaciones, hinchazones y enrojecimiento no relacionados con
lesiones?

¢Le falta un rifidn o cualquier otro érgano par?

¢Ha tenido alguna lesion de un érgano interno como el higado, bazo, rifiones o pulmones?

¢Ha sido operado alguna vez?
Si la respuesta es "Si", indique el tipo de operacién:
¢Ha sufrido alguin accidente con alteracidn del estado de conciencia?

Antecedentes Familiares
Algliin miembro de su familia menor de 50 afios tiene antecedentes de lo siguiente:

Muerte subita sin razén aparente?

Desmayo inexplicable o convulsiones

Fallecimiento antes de los 50 afios debido a una enfermedad del corazon?

Sintomas de enfermedad cardiaca?

Problemas cardiacos como: arritmias cardiacas, aumento de tamafio del corazén, cardiomiopatia,
cirugia cardiaca, marcapasos o desfibrilador?

Presidn alta o colesterol alto?

Alteraciones en la coagulacion, rasgo de células falciformes o la enfermedad de células falciformes?

Tuberculosis o hepatitis?

¢éReacciones adversas a los anestésicos?

¢Otra condicidn, como accidentes cerebrovasculares, diabetes, cancer, artritis?
Si la respuesta es "Si", decribir la condicién:
¢Desconoce su historia familiar?

SOLO MUIJERES

¢Alguna vez ha tenido un periodo menstrual?
¢A qué edad tuvo su primer periodo menstrual?
¢Tiene ciclos menstruales regulares?

Cuantos ciclos menstruales tuvo en el Ultimo afio?
¢Fecha de su periodo menstrual mas reciente?
¢Ha tenido una fractura por estrés en el pasado?

Alguna vez le ha sido identificado un problema a nivel éseo, como densidad Gsea baja (osteopenia u
osteoporosis)?

¢Esta usted tomando hormonas femeninas (estrégenos, progesterona, pildoras anticonceptivas)?

iAlguna vez ha tenido una enfermedad de transmisién sexual como gonorrea, sifilis, verrugas
venéreas, clamidia u otra infeccién?

SI NO

SI NO




SOLO HOMBRES

¢Tiene dos testiculos normales?

¢Alguna vez ha tenido una hernia o hinchazén alrededor de los testiculos (varicocele, hidrocele)?
¢Alguna vez ha tenido una lesion en un testiculo?

¢Alguna vez ha sido operado de un testiculo no descendido, lesion u otro problema testicular?
éAlguna vez ha tenido una enfermedad de transmisidon sexual como gonorrea, sifilis, verrugas
venéreas, clamidia u otra infeccion?

Cabeza y cuello

¢Alguna vez ha tenido alguno de los siguientes problemas relacionados con su cabeza o cuello?

¢Lesidén en los ojos u otros problemas con su vision?
¢Dolores de cabeza con el ejercicio?

¢Alguna vez ha tenido entumecimiento, hormigueo o debilidad en los brazos y las piernas o ha sido
incapaz de mover los brazos o las piernas después de golpearse o caerse?

?Tiene, o le han realizado una radiografia por inestabilidad del cuello? (atlantoaxial)
¢Ha tenido una lesion en los dientes?

¢Tiene algun diente cariado, perdido o suelto?

¢Tiene una protesis dental o aparato?

éLe han retirado sus cordales?

Lesiones

¢Alguna vez ha tenido una lesion en cara, cabeza, craneo o cerebro (incluyendo una conmocion
cerebral, confusion, pérdida de memoria o dolor de cabeza debido a un golpe en la cabeza?

Ha tenido un problema o una lesién como un esguince, desgarro muscular o ligamentario, tendinitis,
hueso fracturado, fractura por estrés o lesidn de las articulaciones (que le hizo perder una practica o
competencia) en cualquiera de las siguientes areas de su cuerpo?:

Cuello o columna vertebral (incluyendo "latigazo cervical")
Espalda superior (columna toréciza)

Espalda baja (columna lumbar)

Tdrax y/o costillas

Area del hombro

Brazo

Codo

Antebrazo

Muheca

Mano o los dedos

Pelvis, cadera o ingle (incluyendo hernia deportiva)
Muslo (incluvendo isauiotibiales v cuadriceps)
Rodilla

Pierna (pantorrilla o espinilla)

Tobillo

Pie, talén o dedos del pie

Otros

Pruebas - Si no se ha mencionado anteriormente, ¢ha tenido alguna otra prueba o examen por
cualquier lesidon o enfermedad, que incluyan analisis de sangre, rayos X, resonancia magnética,
tomografia computarizada, gammagrafia 6ésea, ultrasonido, electroencefalograma (EEG),
electromiografia (EMG), estudios de conduccién nerviosa (NCS), electrocardiograma (ECG / EKG),
ecocardiograma (eco), prueba de esfuerzo u otras pruebas?

Si la respuesta es "Si", indicar la prueba:

Sl

NO

Sl

NO

Sl

NO

Sl

NO




Ha recibido alguno de los siguientes tratamientos para cualquier enfermedad?:

¢Cirugia?

¢Le han prescrito un corsé, yeso, bota para caminar, értesis, muletas u otro aparato?

¢Inyeccidn de cortisona?
¢éLe han prescrito otro tipo de rehabilitacion o terapia?
De ser "Si". indiaue el tipo:

¢Alguna vez has pasado la noche en un hospital o ha sido internado en un hospital como paciente?

¢Ha sido remitido a un médico especialista (cardidlogo, neurdlogo u otro médico) para cualquier

condicién mencionada antes?

Equipo
&Usa_anteojos o lentes de contacto?
¢ Utiliza actualmente alguno de los siguientes equipos de proteccion?:

- ¢Gafas de proteccion?

- ¢Equipo especial (almohadillas, abrazaderas, etc.)?

- ¢Protector bucal?

- ¢Usacasco?

Si la respuesta es "Si". indique desde hace cuanto tiempo?:

Nutricion

¢Le preocupa su peso o composicion corporal?

l&Esté satisfecho con su patrén de alimentacion?

¢Es usted vegetariano?

¢Pierde peso para cumplir con los requisitos de peso para su deporte?
¢Su peso afecta la forma en que se siente sobre Ud. mismo?

¢Le preocupa que haya perdido el control sobre la cantidad que come?
¢Le produce nauseas cuando esta incbmodamente lleno?

¢Ha comido alguna vez a escondidas?

¢Actualmente sufre o ha sufrido de trastornos en la alimentacién?

Discusion
¢Tiene alguna otra preocupacién que le gustaria discutir con un médico?
De ser "Si", explicar:

Por la presente declaro que las respuestas a las preguntas anteriores son completas y correctas.

SI NO

SI NO

SI NO

Deportista

Padre/Madre/Apoderado

Firma

Firma
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FDN:
Modalidad:
o T PRSP Titular de la evaluacion médica
Y 0, it e, , Padre () Madre () o Apoderado () del
(12) IMENOT ettt e e e e te e be e be e bebe e bebebebebebebereberes he sido informado por el Dr. (a)
........................................................ con CM.P. N° ...................., acerca del procedimiento para

la evaluacién médica a realizarse en las instalaciones de la DINASEB.
El cual consta de siete (06) especialidades médicas, las cuales son:

Examen de Laboratorio
Evaluacién Odontol6gica
Evaluacioén Clinica

Evaluacién Antropométrica
Examen de Electrocardiograma
Evaluacién Psicolégica

ook wh =

Dejo sentado que he comprendido las explicaciones facilitadas acerca de los exdmenes y evaluaciones
precitadas y he podido resolver todas las dudas y preguntas que he planteado al respecto.

Asimismo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar el
consentimiento que ahora presento y que mis datos personales seran protegidos y seran utilizados
unicamente con fines de formacién y desarrollo profesional para el equipo de terapeutas del centro.

Tomando todo ello en consideracion y en tales condiciones, CONSIENTO Y AUTORIZO, la realizacion
de la correspondiente evaluacién médica a cargo de los especialistas de la DINASEB del IPD.

Enlaciudadde.......................... ,eldia....... de ... de 20.......
Firma
Titular( )
Madre o Padre ( ) Apoderado ( )
DNI y/o C.E:




