X d
COMARCAS Club Irene

de Lujdn

DECLARACION JURADA DE SALUD PARA SOCIOS CLUB IRENE — COMARCAS DE LUJAN

Nombre y Apellido: DNI Ne:
/ / Edad: Tel:

Fecha de Nacimiento:

Domicilio actual: E-Mail:

Deporte:

En caso de urgencia llamar a:

Nombre y Apellido: Tel 1:

Domicilio actual: Tel 2:

Relacién/parentesco:

Examen Fisico

Peso Talla:

Tension Arterial: Soplos:

Observaciones:

Antecedentes Personales Patoldgicos (marque con una “x” segln corresponda y detallar)

Enfermedades Sl NO ¢;Cudl? Sl NO ¢ Cual?
Cardiacas Infecciosas
Respiratorias Oftalmolégicas
Osteomioarticulares Auditivas
Endocrinas Obesidad
Digestivas Cirugias
Neuroldgicas Alergias
Psiquiétricas Fracturas - Esguinces -
Luxaciones
OTRAS
¢Durante la actividad fisica sufrié o sufre? Alcohol:
SI | NO Carnet de vacunacion
Dolor de pecho Completo l:l Incompleto |:|
Palpitaciones
Mareos Fecha de dltima antitetanica: / /Fecha
Falta de aire de dltima hepatitis B: /)
Desmayos

Medicacion actual — Suplementacién SI TOMA:
Antecedentes Personales Téxicos:

Fuma: CUANLOS CIgarrillos
por dia:
Antecedentes Familiares Patoldégicos (marque con una “x” segln corresponda y detallar)
S| | NO ¢ Cudl? SI | NO ¢Cual?
Muerte sUbita antes de Enfermedades
los 50 afios tumorales
Enfermedades Enfermedades
cardiovasculares respiratorias
Enfermedades Enfermedades de la
metabolicas sangre
Enfermgdgdes Otras
neurolégicas

El presente formulario reviste caracter de Declaraciéon Jurada. La omisién o inexactitud de estas declaraciones responsabilizan directamente al deportista, o
padre o tutor si es menor de edad; liberando de toda responsabilidad juridica administrativa, civil y/o penal al profesional actuante, al Fideicomiso club de
campo Santa Irene Cuit 30-70964926-0, a la Soc. Adm. Club de campo Santa Irene S.A. Cuit 30-71236721-7 y a la Desarrolladora del nuevo Lujan S.A. Cuit 30-
70963018-7, declarando bajo juramento que los datos que anteceden dados por mi, son veridicos y correctos. Asimismo, me comprometo a informar de
cualquier enfermedad o lesidn posterior a esta declaracion jurada.

*Es indispensable que la firma se realice en presencia del médico que completaréa la ficha médica.

Firma del padre/madre o tutor (p/menores de

Firmay sello del médico

Firma, aclaracion y DNI del deportista

FECHA:



COMARCAS

de Lujdn

€ X
=5



