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Información personal

Apellidos y nombres:

DNI: Edad: Género: M F

Fecha de Nacimiento: Lugar de Nacimiento:

Lugar de residencia: Teléfono de casa:

Dirección actual:

Grado de estudios: Lugar de estudios:

Correo electrónico:

Nombre de seguro: Número de póliza:

FDN:

Categoría: Modalidad:

Edad deportiva: Edad de inicio:

Horas al día de 

entrenamiento

Días por semana:

Horas a la semana:

Contacto de emergencia

Apellidos y nombres:

N° Telefónico: Parentesco:

Antecedentes Personales 

Cardiologia

Ha tenido algún dolor, opresión y/o malestar en el pecho al realizar ejercicio?

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

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

SI NO

Siente que se cansa o le dificulta respirar más rápido en comparación con sus compañeros durante 

un ejercicio?

Le han detectado soplos cardiacos, presión arterial alta, colesterol alto, infección o inflamación del 

corazón, fiebre reumática, problemas de las válvulas cardiacas?

Le han realizado antes una prueba de esfuerzo, ecocardiograma, Holter o una Monitorización 

ambulatoria de la presión arterial?

¿Alguna vez un médico le negó o restringió su participación en deportes por algún motivo?

Sistema Respiratorio

Sufre 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, neumonía, tuberculosis, fibrosis quística u otra enfermedad 

respiratoria?

Otros antecedentes médicos

SI NO

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 alteración de electrolitos o deshidratación?

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 oídos infecciones, pérdida de audición o dolor?



SI NO

¿Ha tenido o tiene algún trastorno de la sangre como anemia, enfermedad de células falciformes, 

sangrado anormal, trastorno de la coagulación u otro trastorno sanguíneo?

¿Tiene o ha tenido infecciones recurrentes, como VIH/SIDA, leucemia o usa algún 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, cálculos en los 

riñones, micción frecuente o ardor al orinar?

¿Tiene o ha tenido enfermedad gastrointestinal como acides, nauseas, vómitos, dolor abdominal, 

pérdida de peso (mayor a 5kg), cambios en los hábitos intestinales, diarrea crónica, sangre en las 

heces. Enfermedad de vesícula, hígado o páncreas?

¿Ha tenido accidentes cerebros vasculares, accidente isquémico transitorio, dolores de cabeza más 

frecuentes y más severos, epilepsia, depresión, ataques de ansiedad, hormigueos, debilidad 

muscular, pérdida de la sensibilidad o fatiga crónica?

¿Ha tenido enfermedades como diabetes mellitus, alteración 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 riñón o cualquier otro órgano par?

¿Ha tenido alguna lesión de un órgano interno como el hígado, bazo, riñones o pulmones?

¿Ha sido operado alguna vez?

Si la respuesta es "Si", indique el tipo de operación:_______________________________

¿Ha sufrido algún accidente con alteración del estado de conciencia?

Antecedentes Familiares

Algún miembro de su familia menor de 50 años tiene antecedentes de lo siguiente: SI NO

Muerte súbita sin razón aparente?

Desmayo inexplicable o convulsiones

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

Síntomas de enfermedad cardiaca?

Problemas cardiacos como: arritmias cardiacas, aumento de tamaño del corazón, cardiomiopatía, 

cirugía cardiaca, marcapasos o desfibrilador?

Presión alta o colesterol alto?

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

Tuberculosis o hepatitis? i

¿Reacciones adversas a los anestésicos? '

¿Otra condición, como accidentes cerebrovasculares, diabetes, cáncer, artritis?

Si la resouesta es "Si", decribir la condición:_______________________________________

¿Desconoce su historia familiar? I

SOLO MUJERES

SI NO

¿Alguna vez ha tenido un período menstrual?

¿A qué edad tuvo su primer período m enstrual?____________________________________

¿Tiene ciclos menstruales regulares?

Cuántos ciclos menstruales tuvo en el último año?_________________________________

¿Fecha de su período menstrual más reciente?____________________________________

¿Ha tenido una fractura por estrés en el pasado? I

Alguna vez le ha sido identificado un problema a nivel óseo, como densidad ósea baja (osteopenia u 

osteoporosis)?

¿Está usted tomando hormonas femeninas (estrógenos, progesterona, píldoras anticonceptivas)?

¿Alguna vez ha tenido una enfermedad de transmisión sexual como gonorrea, sífilis, verrugas 

venéreas, clamidia u otra infección?



SOLO HOMBRES

¿Tiene dos testículos normales? I

SI NO

¿Alguna vez ha tenido una enfermedad de transmisión sexual como gonorrea, sífilis, verrugas 

venéreas, clamidia u otra infección?

Cabeza y cuello SI NO

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

¿Lesión en los ojos u otros problemas con su visión?

¿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 radiografía por inestabilidad del cuello? (atlantoaxial)

¿Ha tenido una lesión en los dientes?

¿Tiene algún diente cariado, perdido o suelto? 

¿Tiene una prótesis dental o aparato?

¿Le han retirado sus cordales?

Lesiones SI NO

¿Alguna vez ha tenido una lesión en cara, cabeza, cráneo o cerebro (incluyendo una conmoción 

cerebral, confusión, pérdida de memoria o dolor de cabeza debido a un golpe en la cabeza?

Ha tenido un problema o una lesión como un esguince, desgarro muscular o ligamentario, tendinitis, 

hueso fracturado, fractura por estrés o lesión de las articulaciones (que le hizo perder una práctica o 

competencia) en cualquiera de las siguientes áreas de su cuerpo?:

Cuello o columna vertebral (incluyendo "latigazo cervical")

Espalda superior (columna torácica)

Espalda baja (columna lumbar)

Tórax y/o costillas 

Área del hombro 

Brazo

Codo

Antebrazo

Muñeca

Mano o los dedos

Pelvis, cadera o ingle (incluyendo hernia deportiva) 

Muslo (incluyendo isauiotibiales v cuádriceps) 

Rodilla

Pierna (pantorrilla o espinilla)

Tobillo

Pie, talón o dedos del pie 

Otros

Pruebas - Si no se ha mencionado anteriormente, ¿ha tenido alguna otra prueba o examen por 

cualquier lesión o enfermedad, que incluyan análisis de sangre, rayos X, resonancia magnética, 

tomografía computarizada, gammagrafía ósea, ultrasonido, electroencefalograma (EEG), 

electromiografía (EMG), estudios de conducción nerviosa (NCS), electrocardiograma (ECG / EKG), 

ecocardiograma (eco), prueba de esfuerzo u otras pruebas?

SI NO

Si la resnuesta es "Si", indicar Ih irueba:



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

¿Cirugía?

SI NO

¿Le han prescrito un corsé, yeso, bota para caminar, órtesis, muletas u otro aparato? 

¿Inyección de cortisona?

¿Le han prescrito otro tipo de rehabilitación o terapia?

De ser "Si", indiaue el tioo:

¿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 (cardiólogo, neurólogo u otro médico) para cualquier 

condición mencionada antes?

Equipo SI NO

¿Usa anteojos o lentes de contacto?

¿Utiliza actualmente alguno de los siguientes equipos de protección?:

- ¿Gafas de protección?

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

- ¿Protector bucal?

- ¿Usa casco?

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

Nutrición SI NO

¿Le preocupa su peso o composición corporal?

¿Está satisfecho con su patrón de alimentación?

¿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 está incómodamente lleno?

¿Ha comido alguna vez a escondidas?

¿Actualmente sufre o ha sufrido de trastornos en la alimentación?

Discusión

¿Tiene alguna otra preocupación que le gustaría discutir con un médico?

SI NO

1
De ser "Si", explicar:

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

Deportista Padre/M adre/Apoderado

Firma Firma
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CONSENTIMIENTO PARA LA EVALUACIÓN MÉDICA V E R S IO N :  1
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DIRECCIÓN NACIONAL DE SERVICIOS BIOMÉDICOS

F D N :

M o d a lid a d :

F e c h a

/ /

Y o , . . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . ..T it u la r  d e  la  e v a lu a c ió n  m é d ic a

Y o , . .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. , P a d re  ( )  M a d re  ( )  o  A p o d e ra d o  ( )  d e l

( la )  m e n o r . . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . . . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . . . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . . . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . . . .. h e  s id o  in fo rm a d o  p o r  e l D r. (a )

. . .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. c o n  C .M .P . N °  .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. , a c e rc a  d e l p ro c e d im ie n to  p a ra

la  e v a lu a c ió n  m é d ic a  a  re a liz a rs e  e n  la s  in s ta la c io n e s  d e  la  D IN A S E B .

E l c u a l c o n s ta  d e  s ie te  (0 6 ) e s p e c ia lid a d e s  m é d ic a s , la s  c u a le s  s o n :

1. E x á m e n  d e  L a b o ra to r io

2 . E v a lu a c ió n  O d o n to ló g ic a

3 . E v a lu a c ió n  C lín ic a

4 . E v a lu a c ió n  A n t ro p o m é tr ic a

5 . E x a m e n  d e  E le c tr o c a rd io g ra m a

6 . E v a lu a c ió n  P s ic o ló g ic a

D e jo  s e n ta d o  q u e  h e  c o m p re n d id o  la s  e x p l ic a c io n e s  fa c il ita d a s  a c e rc a  d e  lo s  e x á m e n e s  y  e v a lu a c io n e s  

p re c ita d a s  y  h e  p o d id o  re s o lv e r  to d a s  la s  d u d a s  y  p re g u n ta s  q u e  h e  p la n te a d o  a l re s p e c to .

A s im is m o  q u e , e n  c u a lq u ie r  m o m e n to  y  s in  n e c e s id a d  d e  d a r  n in g u n a  e x p lic a c ió n , p u e d o  re v o c a r  e l 

c o n s e n t im ie n to  q u e  a h o ra  p re s e n to  y  q u e  m is  d a to s  p e rs o n a le s  s e rá n  p ro te g id o s  y  s e rá n  u t i l iz a d o s  

ú n ic a m e n te  c o n  f in e s  d e  fo rm a c ió n  y  d e s a r r o llo  p ro fe s io n a l p a ra  e l e q u ip o  d e  te r a p e u ta s  d e l c e n tro .

T o m a n d o  to d o  e llo  e n  c o n s id e ra c ió n  y  e n  ta le s  c o n d ic io n e s , C O N S IE N T O  Y  A U T O R IZ O ,  la  re a liz a c ió n  

d e  la  c o r r e s p o n d ie n te  e v a lu a c ió n  m é d ic a  a  c a rg o  d e  lo s  e s p e c ia lis ta s  d e  la  D IN A S E B  d e l IP D .

E n  la  c iu d a d  d e .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. , e l d í a ...... . . . d e ........................... d e  2 0 ........

F irm a  

T it u la r (  )

M a d re  o  P a d re  ( ) A p o d e r a d o  ( )

D N I y /o  C .E


