Mimisterio de Gobierno
SERVICIO PENITENCIARIO DE LA PROVINCIA
SANTA FE
FICHA MEDICA

HISTORIA MEDICA (Tiene caracter de Declaracion Jurada)

Apellido y Nombre Edad Fechadenacimiento ___ / __ /____
|

Direccion Ciudad Teléfono ’
|

En caso de emergencia avisar a: :
}

Nombre Relacion Teléfono (Part.) (m i

-

Los “Si” expliquelos al finalizar. Consulte con su medico las pregunias que no oonwendq:.]

¢ Alguna vez un médico le prohibio o restringié su participacion por deportes por algan motivo?

¢ Actualmente sufre alguna afeccion médica (como diabetes o asma)?

¢ Alguna vez paso la noche en un hospital o sanatorio?

¢ Alguna vez se sometio a alguna cirugia?

¢ Actualmente esta tomando algun tipo de medicamento recetado o no o utilizando aigin inhalador (de
venta libre)?

¢ Ha tomado alguna vez algun tipo de vitaminas, o suplementos (energizantes, aminoacidos, creatina,
hormonas) para ayudarlo a ganar o perder peso o para mejorar el rendimiento?

;. Tiene alergias a los medicamentos, al polen, a la picadura de insectos?

¢ Alguna vez ha tenido salpullo o urticaria durante o después de la practica de algun ejercicio?
¢Alguna vez se desmayo o estuvo a punto de desmayarse DURANTE la actividad fisica?

¢ Alguna vez se desmayd o estuvo a punto de desmayarse DESPUES la actividad fisica?

¢Alguna vez sintié molestias, dolor o presion en el pecho durante de la actividad fisica?

L El corazon le palpita o tiene latidos irregulares durante la actividad fisica?

¢Alguna vez el médico le dijo que tiene presion arterial alta o colesterol elevado?

¢Alguna vez el médico le dijo que tiene un soplo cardiaco?

¢Alguna vez el médico le dijo que tuvo una infeccion en el corazén?

¢Alguna vez el médico le indico una prueba cardiaca? (ECG, eco cardiografia)

2 Algun miembro de su familia ha fallecido sin una razon aparente?

¢ Alguien de su familia tiene un problema cardiaco?

£Algin miembro de su familia o pariente murié por problemas cardiacos o muerte subita antes de los
507

£ Algan miembro de su familia tiene sindrome de Marfan?

¢ Tiene algun problema de piel actualmente (Ej. acné, salpullido, verrugas, hongos o ampollas)

i Alguna vez tuvo traumatismos de craneo con lastimaduras o contusiones?

;Alguna vez se golpeo la cabeza y estuvo confundido o con perdida de la memoria?

i Alguna vez ha tenido convulsiones? i

¢ Tiene dolores de cabeza con la actividad fisica?

¢ Alguna vez estuvo imposibilitado de mover los brazos o piernas despues de golpearse o caerse?

Si debe hacer actividad fisica cuando hace calor, ;tiene calambres musculares severos o se
descompone?

i Alguna vez el médico le dijo que tiene asma?

¢ Tose, tiene sibilancias (chillidos) o dificultades para respirar durante o después de la actividad fisica?
¢ Alguna persona de su familia tiene asma?

¢ Alguna vez usd un inhalador o tomé medicamentos para el asma?

¢Naci6 sin — o le falta — un rifion, un ojo, un testiculo o cualquier ofro érgano?

¢ Tuvo mononucieosis infecciosa el ultimo mes?

¢ Padece Ud. algun tipo de alergia o gripe de estacion que requiera de tratamiento médico?
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¢ Alguna vez tuvo algun problema con los ojos o con la vista?
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Mimisterio de Gobierno

SERVICIO PENITENCIARIO DE LA PROVINCIA

SANTA Fi
g :Usa anteojos, lentes o lentes de contacto? B S
Si  No
m ¢Alguna vez tuvo una lesién, como un esguince, desgarro muscular, o de ligamentos o tendinitis, que
le hiciera perder un entrenamiento o partido? Si la respuesta es afirmativa, marque con un circulo el a Q
area afectada:
¢ Alguna vez se quebro o fractur6 un hueso o se disloco las articulaciones? Si la respuesta es o g
afirmativa, marque con un circulo el area afectada:
¢ Tuvo una lesion 6sea o articular que requiri6 radiografias, TAC. Resonancia Magnética Nuclear,
cirugia, inyecciones, rehabilitacion, fisioterapia, una férula, un yeso o muletas Si la respuesta es a a
afirmativa, marque con un circulo el area afectada:
Cabeza Cuello Hombro Brazos Codo Antebrazo a— Pecho
Espalda dorsal | Espalda lumbar Cadera Muslo Rodilla Pantorrilla Tobillo Pie / dedos

¢Alguna vez tuvo una fractura por estrés?
¢ Alguna vez le dijeron que se hiciera —o se hizo— una radiografia por inestabilidad atloideoaxoidea
(cuelio)?

¢ Esta conforme con su peso?

¢ Esta tratando de engordar o adelgazar?

¢ Alguien le recomendd cambiar de peso o sus habitos alimenticios?
¢, Usted limita o controla cuidadosamente lo que come?

¢ Usted fuma?

¢ Se siente estresado/a o deprimido/a?

Carnet de vacunacion completo

¢ Cual fue la Gltima fecha de la vacuna antitetanica o doble adulto?

FE}  ;Tiene alguna inquietud sobre lo que le gustaria hablar con su médico?

50 ZExiste alguna otra razén por la que usted no deberia realizar actividad fisica y/o deportes?
Solamente para mujeres

51 ¢Alguna vez tuvo un periodo menstrual?

52 ¢A que edad tuvo su primer periodo menstrual?.

53 ¢ Cuantos periodos menstruales ha tenido drante los Gitimos 12 meses?.

Expligue las respuesias por Si agui

Por el presente declaro gue a mi leal saber y entender, las respuestas dadas a las preguntas anteriores son
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completas y correctas. >

Firma del Postulante:

Firma del padre / tutor:

Advertencia No responder con honestidad y exactitud las preguntas gue se han formulado puede ser peligroso para la salud.




