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SOCIO CLUB

EXAMEN MEDICO DE APTITUD

H B BN N E N AuTOMOVILISMO DEPORTIVO

Para obtener la Licencia Deportiva Nacional

DATOS PERSONALES >> Es de manera obligatoria rellenar los datos solicitados en la ficha <<

Nombre: Apellidos:
Domicilio: Fecha: / /
F. de Nacimiento: Edad:  Telf.: Email:
DATOS OFTALMOLOGICOS LABORATORIO -
rupo
. P . . . Sanguineo
Agudeza Visual oD ol Correccion visual obligatoria (Anteojos] S| NO Hematocrito [Calidad de sangre)
Sin Correccion /10 /10 Lentes de Contacto SI NO
Con Correccién /10 /10 Estereoscopica Hemoglobina (Cantidad de sangre)
Campo Visual
m N CARDIO RESPIRATORIO Declaro que he informado exactamente al il
) médico sobre mi estado de salud actual y sobre
Talla Infarto Cardiaco | mis antecedentes y me comprometo a no hacer
uso de sustancias y métodos prohibidos en la
Antecedentes patogéglcos PUISO _ listadela Agencia MundialAntidOpage.
Locomotor Tension Arterial
Hipertension Arterial CONSTANCIA DE AF JD FISICA ANUAL
Bdomen L )| Fecha Nombre del médico C.M.P.
Peso .
B Diabetes S
Presion
Glucosa
Pulmones Apto
Otorrino Protesis dental No aPt‘l
Al R Vacunacio'n antiteta'nica para el deporte Automovilistico cumpliendo las normas en la ficha.
ergias () J Mayores de 45 anos presentar Prueba de esfuerzo fisico.
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