CENTRO DI MEDICINA DELLO SPORT - NUOVA DECATHLON s.r.l. - Corsico - Mi

Questionario Médico
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VISITADOR MEDICO
Nombres y Apellidos del Atleta Firma del Medico
A. Historia Familiar
¢,Algun médico ha diagnosticado un problema cardiaco, presion arterial alta, colesterol alto, soplo al corazon, una )
arritmia cardiaca, una enfermedad reumatica, infeccion en el corazon u otros? NO Si
QUIBN?...ceee e s sre e sr e sr e r e s n e s s e e snresreesnneernesnreans
¢ Tiene alguin familiar cercano con enfermedad cardiovascular grave o hereditaria? NO f
L LT PP PPTPR
B. Historia Personal
' o o durante el ejercicio o esfuerzo fisico NO Si
. gﬁ?:;:) ’\)/ez ha tenido perdida de conciencia (desmayo después del ejercicio esfuerzo fisico NO Si
' no relacionado al ejercicio - esfuerzo fisico NO Si
¢,Alguin médico le ha diagnosticado un problema cardiaco, presién arterial alta, colesterol alto, soplo al corazén,
arritmia cardiaca, enfermedad reumatica, infeccién al corazén u otros? NO si
¢ Algin médico le ha recetado un examen como por ejemplo: ECG, Holter o ECO NO i
ecografia del corazén?
¢Alguin médico le ha diagnosticado asma, crisis convulsiva, epilepsia, problemas de salud que pueden impedir
hacer deportes, diabetes, obesidad, enfermedades ortopédicas, enfermedades neuroldgicas, enfermedades .
respiratérias u otros? NO Sl
¢Quales?
¢ Usted tiene alguna alergia (por ejemplo polen, polvo, farmacos, alimentos, picadura de insecto? | NO Si
¢ Actualmente se esté haciendo algln tratamiento, usando farmacos (cualquier tipo) por indicacién médica o (sin NO si
receta médica) pastillas o spray?
¢ Alguna vez ha tenido un intervento quirtirgico u/ hospitalizacion, accidente grave? NO o
¢Qual?
En los ultimos dos afios has tomado medicinas de manera constante? | NO | si
Vista: Usa gafas /o lentes de contacto? | NO | si
Oidos: ; Tiene problemas de audicion? | NO | si
Menarca (primera mestruacién) | NO | Si | Ario Dia de la Ultima mestruacién I
Fuma | No | si [cantidadn° | Alcohol| NO | si Cantidad
¢Ha usado o hace uso de drogas/doping? | NO | Si [;Quales?
C. Historia Deportiva
Tipo de deporte por el cual solicita N° de entrenamiento a la Tiempo de entrenamiento en | N° de competiciones a
la visita medica semana minutos la semana

Este formulario de historia clinica debe ser completado por los padres de los atletas menores que en el momento de la visita pueden no
estar presentes. Le informamos de que los menores que no preveen del historial médico rellenado en todos los puntos por los padres, no
puede hacer la visita médica de aptitud fisica para deportes competitivos.

MPORTANTE: la recopilacion de la historia clinica es fundamental para la evaluacion general del estado de salud de los atletas y para el diagnéstico de
enfermedades hereditarias y es una parte integral de la historia clinica.

Fecha, en Corsico a / /

Firma (Firma de los padres del menor de edad)
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