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APTITUD PSICOFISICO
APELLIDO/S Y NOIMBRE/S: ..ottt ste ittt e st s et es st st st sttt ses s

FECHA DE NACIMIENTO: ... DNIN2: ... CUIL: ..o,
DOMICILIO: ...ttt s s e ses e TELEFONO
1) ANTECEDENTES

¢ GRUPO SANGUINEO: .............. FACTOR RH: ..............

e ESQUEMA DE VACUNACION

Completo Incompleto

Antitetanica

e ¢ TIENE ALGUNA ENFERMEDAD QUE REQUIERA PERIODICAMENTE TRATAMIENTO O CONTROL
MEDICO?

ECQUAR s s e e e

* DURANTE LOS ULTIMOS TRES ANOS: ¢ FUE INTERNADO?

CAUSAS: cecererenennnrnerereeeeseesesessnsssssssssnsansasessesessssssasassasassansssssessesssssssssnsnssnsansanes

* ¢ TIENE ALGUN TIPO DE ALERGIA O ENFERMEDADES CRONICAS?

Sintomas:

Tratamiento:

e MARQUE LAS ENFERMEDADES QUE HAYA PADECIDO

Sarampion Otitis Eczemas Varicela Bronquitis
Asma Paperas Viruela Difteria Reuma
Escarlatina Sinusitis Conjuntivitis Otras: ...cocverveeneneese e
FECHA

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO RESPONSABLE
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2) TRATAMIENTOS

e (RECIBE TRATAMIENTO MEDICO?

* (PRESENTA ALGUNA LIMITACION FiSICA?

ECUAI s s ea e

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO RESPONSABLE

3) EXAMEN CLIiNICO

PRESION ARTERIAL

PESO

TALLA

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO RESPONSABLE




