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   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:………………………………………………
ANTECEDENTES DEPORTIVOS:
[image: ]¿Practicó o practica alguna actividad física? ¿Cuál?....................................................¿Cuántas veces por semana?........................
¿Motivo por el que dejó?......................................................................................................................................................................


Según la ley 1/1982 (art.18) y la Ley 15/1999; Centro Hilaria solicita el consentimiento del padre/madre/tutor legal del menor que aparezca en material audiovisual,   para poder difundir y publicar las imágenes en nuestras redes sociales con fines publicitarios.

Quién suscribe…………………………………………………………………………………………………………
DNI……………………………………. Como padre/madre/tutor autorizo a Centro Hilaria a difundir y exhibir imágenes, videos en los que aparece mi hijo/a…………………………………………………….. con DNI……………………… para ser utilizado con fines publicitarios.-
                                                                                                                           ……………………………………….
                                                                                                                                  Firma y Aclaración

            ¿Cursa alguna patología? ¿Cuál/es? 
[image: ]¿Posee además patologías asociadas?
[image: ]¿Toma alguna medicación? ¿Cuál?                                                                                              Dosis: 

PADECE O HA PADECIDO:                     (marcar con x)
	Otitis recurrentes
	

	Conjuntivitis recurrentes
	

	Convulsiones
	

	Desmayos reiterados
	

	TEC
	

	Luxaciones
	

	Fracturas
	

	Lesiones Neurológicas
	

	ALERGIA
	

	Trastornos alimenticios
	


	Desmayos por ejercicio
	

	Dolor torácico por ejercicio
	

	Palpitaciones
	

	Trast respiratorios por ejercicio
	

	Broncoespasmos
	

	ASMA
	

	Antecedentes  Familiares de Diabetes, Cardiopatías o Muerte Súbita
	















OBSERVACIONES/RECOMENDACIONES:
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 RESERVAN CUPOS; PREGUNTAR AL MOMENTO DE LA INSCRIPCIÓN*

[image: ]      Nota: Aclarar si existe restricción alguna para el retiro de menores de edad por parte de algún adulto en
particular:     SI        No     Apellido y Nombre:…………………………………………………….. DNI N°……………………  
   Firma y Aclaración del Padre, Madre o Tutor.                                         DNI N°
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