El deportista debe ir en pantalén corto y zapatillas deportivas y, en caso, de llevar gafas portarlas con él. Si es chica debe llevar
sujetador deportivo; deberdn descalzarse en el momento del reconocimiento y quedarse sin calcetines.

1- DATOS PERSONALES Temporada: afio en curso

Apellidos Nombre Sexo |Varén||Mujer
DNI Fecha de nacimiento Edad
Localidad/Provincia de nacimiento Pais de nacimiento

Teléfono E-mail

Direccién Cédigo Postal

D t

Club eporte

Categoria Puesto

En el caso de que el deportista con nombre y DNI sea menor de 16 afos, completar con los datos de contacto del padre, madre o tutor:

Teléfono Email

Padre/Madre/Tutor DNI
HISTORIA MEDICA CODIGO EKG
B Vacunas:

M Alergias/intolerancias:

B Habitos alimenticios:

B Antecedentes familiares:
Padre: Madre:
Hermanos: Abuelos:

B Enfermedades que padeces o has padecido:

M Lesiones:
Oseas (fractura): humero, radio, tibia... D/I afo:
Musculares (rotura): cuadriceps, isquio-sural, triceps sural... D/I afo:
Tendinosas (tendinitis): alquileo, rotuliano, epicondilitis... D/l ano:
Ligamentosas (esguince): mufieca, tobillo, rodilla... grado: I/1I/Ill: D/l ano:

B é¢Durante la préctica de ejercicio has sentido alguno de estos sintomas?

Dolor de pecho Dificultad para respirar Palpitaciones Pérdida de conocimiento

B ¢Operaciones, de qué y en qué ano?
B ¢Toma de algun tratamiento de forma habitual? éCual?
B ¢Fumas? No Si ¢Cudnto? N° de cigarrillos/dia:
M 2Bebes alcohol? No Si 2Cudanto? N° de veces/semana:
B ¢Enfermedades del corazén en familiares menores de 50 afos? é¢Cudal?

¢Otras enfermedades?
B Mujeres Menarquia (edad 1° regla): afos  Fecha Gltima regla (FUR): Anticonceptivos |No| | Si
Bl ¢Utiliza plantillas en los pies?2 No | Si| 2Por qué? Pies planos, pies cavos, pronacién, supinacién, taloneras, alza, etc.

N° de pie

M ¢ Utiliza gafas? [No| | Si | 2Por qué? éUtiliza lentillas? |No| | Si
B 2Utiliza ortodoncia/férula bucal? M Otros:
Informacién sobre Proteccion de Datos: el Responsable del tratamiento de sus datos es MASQSANO SALUD Y DEPORTE, S.L.P, fratados con la FINALIDAD de realizar el correspondiente reconocimiento
médico. De igual forma, con los datos derivados del presente informe se realizardn estadisticas fotalmente anonimizadas, con fines de investigacion. La LEGITIMACION esté basada en el consentimiento
del interesado o padre, madre, tutor legal. EI DESTINATARIO del informe médico seré el propio inferesado, por lo que sus datos no se cederdn a terceros, salvo obligacion legal o autorizacién expresa.
Al Club Deportivo Gnicamente se le informard de si usted ha pasado el reconocimiento satisfactoriamente o no. Sus datos se CONSERVARAN durante la prestacién del servicio y, una vez finalizado,

hasta que se solicite su supresion por el interesado. No obstante, quedarén bloqueados durante el fiempo establecido legalmente. Puede acceder, rectificar y suprimir los datos; asi como ejercer sus
DERECHOS de portabilidad y limitacién, fal y como se explica en la INFORMACION ADICIONAL que puede encontrar en nuestra pagina web: www.masgsano.es.

Si quiere que le enviemos informacién comercial o publicidad Firma del deportista o, en su caso, del Padre/Madre/Tutor legal:
acerca de nuestros servicios o fratamientos de terceros que
puedan ser de su interés, por favor, marque la casilla.
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2- DATOS MEDICOS

ANTROPOMETRIA

Hora medicién: a.m/p.m

Pierna dominante | D || | Brazo dominante | D || |

Raza Caucasoide Negroide Mongoloide

Edad anos Peso Kg. Talla

Envergadura cm.

Perimetro de térax cm.

Longitud de miembro superior dcho cm.

Longitud de miembro inferior dcho cm.

cm. Talla sentado cm.

Longitud de antebrazo dcho cm.

EXPLORACION FiSICA

Exploracién neurolégica

Exploracion ocular oD ol

Exploracion oidos

Exploracién orofaringea

Caries Falta de piezas Empaste Ortodoncia

Cuello Tiroides Adenopatias

Estrabismo Agudeza visual limitada (OD| |OI

Tapones de cerumen |OD| | Ol

Retenedor Alteracién oclusién dental

Pulso carotideo

Columna Alineada Actitud escoliética Cifotica Dorsal Hiperlordotica Lumbar
Hombro descendido | D || | Punta escapular descendida | D || |
Cervical Dorsal Lumbar
Exploraciéon de Extremidades superiores: Balance articular completo |No| | Si B.M.C [No| | Si
Hombros Codos Munecas
Manos Dedos
Inspeccion toracica
Exploracién cardio-respiratoria basica
Exploracion abdominal
Exploraciéon de Extremidades inferiores: Balance articular completo [No| | Si B.M.C |No| | Si
Caderas Rodillas Tobillo
Pies Dedos Unas
Exploracion cutanea
MONITORIZACION CARDIOVASCULAR
Presion arterial mmHg. Frecuencia reposo lpm. Saturacién %
EKG
OBSERVACIONES
DERIVACIONES al
EJERCICIOS PREVENTIVOS PARA MEJORAR
Columna Hombro Codo Mufeca Cadera Rodilla Tobillo Acortamiento cadena posterior
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