A VIA LIBRE Ficha Medica

Datos Personales

Nombre y Apellido: DNI:
Fecha de Nacimiento: / / Edad:
Domicilio:

En caso de emergencia contactar a:

Contacto 1 Contacto 2

Nombre y Apellido: Nombre y Apellido:
Relacion/Parentesco: Relacion/Parentesco:
Telefonos de contacto: Telefonos de contacto:
Correo electronico: Correo electronico:
Domicilio: Domicilio:

Alimentacion y Ejercicio

¢ Tiene alguna restriccion/intolerancia en la ingesta de alimentos? SI-NO
¢Cual?

¢Practica alguna actividad fisica con regularidad? SI-NO

¢Cual?

Medicamentos

¢5Se encuentra actualmente bajo tratamiento medico? SI-NO

En caso afirmativo, detallar afeccion y medicamentos prescriptos:

Datos de Control Médico
Peso Talla IMC TA Grupo Sanguineo

¢Padecio o padece alguna de las siguientes patologias? Por favor marque y consigne datos de utilidad:

Patologias/Antecedentes Si | NO Restricciones

Hipertension Arterial

Diabetes

Afecciones alergicas

Afecciones respiratorias

Afecciones cardiovasculares

Afecciones osteomioarticulares

Fobias o0 miedos

Tabaquismo

Alcoholismo

Limitaciones para el ejercicio fisico

Otros

FIRMA Y ACLARACION



