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CURSO INTRODUCTORIO A LAS ACTIVIDADES SUBACUATICAS

CASA UCV

FICHA DE EVALUACION MÉDICA
Por favor, complete los datos requeridos en esta ficha médica. Estos antecedentes son necesarios para una mejor atención en caso de una emergencia.
APELLIDOS Y NOMBRES:____________________________________________________________ SEXO: F_______ M________

CEDULA DE IDENTIDAD O PASAPORTE: ______________ LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:_______________

DIRECCION DE HABITACION: __________________________________________________________________________________

TELEFONO DE HABITACION: ____________________________________ TELEFONO CELULAR_____________________

PERSONA Y TELEFONO DE CONTACTO EN CASA DE EMERGENCIA: ______________________________________

A continuación señale una o varias casillas si el paciente presenta o ha presentado alguna de las siguientes afecciones:

· DOLORES DE CABEZA

· CIRUGIAS EN LA CABEZA

· PROBLEMAS NEUROLOGICOS

· EPILEPSIA O CONVULSIONES

· CIRUGIA DE OIDOS

· SINUSITIS

· AMIGDALITIS

· ASMA O BRONQUITIS

· OTROS PROBLEMAS PULMONARES

· ALERGIAS

· PROBLEMAS CARDIACOS

· PROBLEMAS DE PRESION ARTERIAL

· DIABETES

· CLAUSTROFOBIA

· FRACTURAS

· OTRAS

ESPECIFIQUE: ______________________________________________________________________________________________
YO, _____________________________________________________________________ EN MI CONDICION DE MEDICO ______________________________________________ CERTIFICO QUE EL TITULAR DE LA PRESENTE FICHA MEDICA (NO) GOZA DE UN ESTADO DE SALUD TAL QUE LE PERMITA SU NORMAL DESEMPENO COMO ATLETA, POR LO QUE

· LO HABILITO

· NO LO HABILITO

PARA LA PRÁCTICA DEL BUCEO LIBRE O A  PULMON.

DR(A): _______________________________________________________________ MSDS:_____________________________________

C.I.:____________________________________ TELEFONO______________________________________ FIRMA:_______________
