TORNEO PRO CORDOBA

APTO FISICO
PRO

CUESTIONARIO

Antecedentes de enfermedad: (a completar por el médico con el paciente)

Declaro que la informacion suministrada es completa y veridica, la presente tiene caracter de DECLARACION
JURADA.

Firma del jugador Aclaracién DNI Firma y sello del médico



TORNEO PRO CORDOBA

EXAMEN CLINICO CARDIOVASCULAR:
Auscultacion: R1: R2: Ruidos agregados:

Soplos: Tension arterial: mm/hg

ELECTROCARDIOGRAMA BASAL:
Ritmo: Frecuencia: Ipm: Eje QRS:

PQ: Arritmias: Trazado normal:

ELECTROCARDIOGRAMA DE ESFUERZO “ERGOMETRIA” (obligatorio para todas las edades)

Habiendo tomado conocimiento de los antecedentes de enfermedad consignados en el anverso,
realizados los estudios citados precedentemente y efectuada la evaluacion clinico/médica
correspondiente, considero que el

Firma del médico Fecha

(Esta certificacion tiene validez por el afio en curso a partir de la fecha de emision y es valida solo en
original)

CONSENTIMIENTO

Acepto integrar el equipo participante de los campeonatos de futbol que organiza Torneo Pro Cérdoba,
bajo cualquier denominacién, tanto para actuar como jugador titular/suplente y realizar todas las
actividades derivadas de tal participacion, responsabilizandome por la veracidad de la informacion
vertida en la presente. Asimismo manifiesto con caracter de declaraciéon jurada que me han sido
realizados los estudios y practicas médicas exigidas en la presente, y que el informe de los mismos
obran en mi poder, comprometiéndome a presentarlos cuando me sean requeridos por autoridades
médicas designadas por el Torneo Pro Cérdoba.-

Fecha Firma del jugador Aclaracion DNI



