[bookmark: _GoBack]   HILARIA. Natación, Rehabilitación y Salud                           Ciclo 2026
Ficha Adultos                                                                                          Socio N°:…………………………………………

   LA PRESENTE FICHA TIENE 12 MESES DE VALIDEZ
DATOS PERSONALES: 
Apellido y Nombre:…………………………………………………………  DNI Nº:………………………………………….. ……………
Fecha de Nacimiento:…………………………………………………….. Obra Social:……………………………………..…………….
Dirección:…………………………………………………………………………………………………………………………………………… ..
Teléfono:……………………………………………… En caso de urgencias llamar a:………………………………………………
       Mail……………………… 

ANTECEDENTES DEPORTIVOS: 
¿Practicó o practica  actividad física? ¿Cuál?.......................................................... ¿Cuántas veces por semana?....................
¿Motivo por el que dejó de practicarla?....................................................................................................................................


Declaro que los datos de la presente ficha tienen carácter de Declaración Jurada y se ajustan a la realidad. Asimismo me comprometo a mantenerlos actualizados en caso de variar alguno de ellos.

Firma y Aclaración:…………………………………………………………………………                             Fecha:…………/………/……………

EXÁMEN FÍSICO:











	Peso
	

	Talla
	

	IMC
	

	FC
	

	Pesión Arterial
	


                                                 
 ¿Cursa alguna patología? ¿Cuál/es ? ..............................................................................................
¿Posee además patologías asociadas?.............................................................................................
¿Toma medicación?¿Cuál/es?................................................................. Dosis:………………………….




PADECE O HA PADECIDO (Marcar con x)
	Desmayos por ejercicio
	

	Mareos por ejercicio
	

	Dolor torácico por ejercicio
	

	Palpitaciones
	

	Trast respiratorios por ejercicio
	

	Broncoespasmos
	

	Es fumador
	

	Arritmias
	


	ALERGIAS
	

	Herniaciones
	

	Esguinces
	

	Tendinitis
	

	Desgarros
	

	Luxaciones
	

	Fracturas
	

	Dolores Crónicos
	

	Enf. Reumáticas
	

	Lesiones Neurológicas
	

	Cirugías
	

	Antecedentes Familiares de cardiopatías o muerte súbita
	


Otitis recurrentes

Conjuntivitis recurrentes

Convulsiones

Desmayos reiterados

TEC

ACV

Crisis hipertensivas

Cardiopatías

Hipercolesterolemia

Trastornos alimenticios





	












Última vacunación antitetánica:………………………… AntiHepB:……………………..

OBSERVACIONES/RECOMENDACIONES:

[image: ]

Certifico que………………………………….; cuya historia clínica queda en mí poder; a los………… años de edad, con DNI N°………………………….  ha sido examinado clínicamente en el día de la fecha. No presentando contraindicación  alguna para realizar actividades acuáticas de acuerdo a su edad, sexo y entrenamiento.
Fecha: ……../……../……….                                                                                                                                                       Firma y sello del médico

NO SE REALIZARÁ LA INSCRIPCIÓN SI NO PRESENTA ESTA FICHA Y UN ELECTROCARDIOGRAMA INFORMADO
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