CERTIFICADO MEDICO DEPORTIVO

Aptitud para la Practica Deportiva

Dr./Dra.: Cédula/Matricula: Especialidad: Medicina Deportiva

Centro / Club / Federacién: Direccion: Tel.:

CERTIFICA LA APTITUD PARA LA PRACTICA DEPORTIVA DE:

Deportista / Atleta:
Documento: Fecha nac.: Sexo:
Club / Equipo / Federacion:

Deporte / Disciplina: Categoria:

PARAMETROS DE LA EVALUACION MEDICO-DEPORTIVA:

T.A. F.C. reposo: F.C. max. tedrica: SpOm:
Peso: Talla: IMC: % Grasa: VOm max:
m APTO/A PARA LA PRACTICA DEPORTIVA m NO APTO/A (ver observaciones)

EXPLORACION CARDIOVASCULAR / ELECTROCARDIOGRAMA:

OBSERVACIONES / RESTRICCIONES DEPORTIVAS:

Vigencia del certificado: Préxima evaluacion:

Emitido en: alos dias del mes de del afio

Firmay Sello del Médico

Dr./Dra.:

Cédula / Matricula Profesional:

Certificado médico deportivo - Medicina del Deporte - Valido con firma y sello del médico




