\__4 Unién Argentina de Rugby

EVALUACION PRE COMPETITIVA
MAYORES DE 18 ANOS

Nombre y Apellido:

Fecha de Nacimiento: DNiI:
Direccioén:

Tel: Tel. Alternativo:
Direccion de E-Mail:

Grupo Sanguineo:
Cobertura Médica: Nimero de Afiliado:

Division en que juega: Posicion en que juega:
Altura: Peso: Indice de Torg:

Club: Union:

ANO 2012

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD

Si

NO

¢Fue operado en los tltimos 4 meses?

¢cToma regularmente alguna medicacion?

¢Estuvo internado en el ultimo ano?

¢Sufre de hormigueos en las manos?

¢Es diabético?

¢Es asmatico?

¢Es alérgico?

cTiene antecedentes de epilepsia o convulsiones?

¢cTiene desviacion de columna?

¢cTiene dolor de cintura después de realizar ejercicios fisicos?

¢Ha tenido fracturas, luxaciones o lesiones ligamentarias en los tltimos 4 meses?

¢Tiene dolores articulares?

cAlguna vez experimento excesiva falta de aire mientras realizaba ejercicios fisicos?

¢Ha tenido traumatismos de craneo con pérdida del conocimiento en los ultimos 4
meses?

cAlguna vez sintié dolor en el pecho mientras realizaba ejercicios fisicos o
inmediatamente después?

cAlguna vez perdio el conocimiento mientras realizaba ejercicios fisicos o
inmediatamente después?

¢Le han detectado alguna vez presion arterial alta?

cAlguien de la familia ha sufrido una muerte subita antes de los 50 anos?

ZAlgun familiar directo tiene alguna enfermedad cardiaca?

¢Le han detectado alguna vez un soplo cardiaco?

Fecha Firma y aclaracion de Jugador
D.N.I.:

Continua al dorso =




\_ _4 Unién Argentina de Rugby

FICHA MEDICA

Apto Médico para ser completado por médico clinico o cardiélogo luego de evaluar:
Anamnesis

Historia Clinica

Auscultacion cardiaca

Tension arterial

Pulsos periféricos

Rutina de Laboratorio

Radiografia de torax (al ingreso y cada 5 anos desde M15)
Radiografia de columna cervical perfil con medicion de
Indice de Paviov y Torg (al ingreso al deporte)

E.C.G.

Prueba ergométrica graduada

Ecocardiograma (al ingreso y cada 5 anos desde M15)

NN N N N N N N N NN

= Y , D.N.I. Nro,
....................................................... , €s apto para la practica federada de Rugby, habiendo
tomado conocimiento de los “Antecedentes de Enfermedad” que acompanan el
presente.-

Fecha:.....cccuvevrevrvevinnns Firma y Sello del Médico

CONSENTIMIENTO }
(PARA JUGADORES MAYORES DE 18 ANOS)

D (<SR , con D.N.I.
................................................. , acepto integrar equipos representativos del
(03 [ 7] SRS , tanto para actuar como jugador titular y/o

suplente y realizar todas las actividades relacionadas con tal participacion,
responsabilizandome por la veracidad de la informacion vertida en el anverso del
presente.-

Fecha: Firma:.....ccoecevvvvvvcrcvinnnnen.
Nombre y Apellido:

Domicilio:

D.N.I.:



\__4 Unién Argentina de Rugby

EVALUACION PRE COMPETITIVA
MENORES DE 18 ANOS

Nombre y Apellido:
Fecha de Nacimiento: DNI:
Direccion:
Tel: Tel. Alternativo:
Direccion de E-Mail:
Grupo Sanguineo:
Cobertura Médica: Nimero de Afiliado:

Division en que juega: Posicion en que juega:
Altura: Peso: Indice de Torg:
Club: Union:

ANO 2012

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD

Si

NO

¢Fue operado en los tltimos 4 meses?

¢cToma regularmente alguna medicacion?

¢Estuvo internado en el ultimo ano?

¢Sufre de hormigueos en las manos?

¢Es diabético?

¢Es asmatico?

¢Es alérgico?

¢Tiene antecedentes de epilepsia o convulsiones?

¢cTiene desviacién de columna?

¢cTiene dolor de cintura después de realizar ejercicios fisicos?

¢Ha tenido fracturas, luxaciones o lesiones ligamentarias en los ultimos 4 meses?

¢Tiene dolores articulares?

cAlguna vez experimento excesiva falta de aire mientras realizaba ejercicios fisicos?

¢Ha tenido traumatismos de craneo con pérdida del conocimiento en los tdltimos 4
meses?

cAlguna vez sintié dolor en el pecho mientras realizaba ejercicios fisicos o
inmediatamente después?

cAlguna vez perdio el conocimiento mientras realizaba ejercicios fisicos o
inmediatamente después?

¢Le han detectado alguna vez presién arterial alta?

Alguien de la familia ha sufrido una muerte subita antes de los 50 afnos?

ZAlgun familiar directo tiene alguna enfermedad cardiaca?

¢Le han detectado alguna vez un soplo cardiaco?

Fecha Firma y aclaracion de (Padre, Madre o Tutor)
D.N.I:




\__4 Unién Argentina de Rugby

FICHA MEDICA

Apto Médico para ser completado por médico clinico o cardiélogo luego de evaluar:
Anamnesis

Historia Clinica

Auscultacion cardiaca

Tension arterial

Pulsos periféricos

Rutina de Laboratorio

Radiografia de torax (al ingreso y cada 5 anos desde M15)
Radiografia de columna cervical perfil con medicion de
Indice de Paviov y Torg (al ingreso al deporte)

E.C.G.

Prueba ergométrica graduada

Ecocardiograma (al ingreso y cada 5 anos desde M15)
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AN

= R Y , D.N.I. Nro,
....................................................... , €s apto para la practica federada de Rugby, habiendo
tomado conocimiento de los “Antecedentes de Enfermedad” que acompanan el
presente.-

Fecha:.....ccouvevrevevevinnns Firma y Sello del Médico

AUTORIZACION PARA JUGADORES MENORES DE 18 ANOS

D (o T , en mi caracter de : (¥*)
....................... Y- 1714017 Lo 3= 10 1 1 1IN 111 (o LSOO SPRRY o- o) 1 |
D.N.L. e ,a integrar equipos representativos del
(03 [ 7] o SRS , tanto para actuar como jugador titular y/o

suplente y realizar todas las actividades relacionadas con tal participacion,
responsabilizandome por la veracidad de la informacion vertida en el anverso del

presente.-
(*) padre, madre o tutor

Fecha: Firma:......ccccvvvvvvirnnnensnnns
Nombre y Apellido:

Domicilio:

D.N.I.:



\__4 Unién Argentina de Rugby

EVALUACION PRE COMPETITIVA
REFEREES

Nombre y Apellido:

Fecha de Nacimiento: DNiI:
Direccioén:

Tel: Tel. Alternativo:
Direccion de E-Mail:

Grupo Sanguineo:
Cobertura Médica: Nimero de Afiliado:
Altura: Peso:

Club:; Union:

ANO 2012

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD

Si

NO

¢Fue operado en los tltimos 4 meses?

¢Toma regularmente alguna medicacion?

¢Estuvo internado en el dltimo ano?

¢Sufre de hormigueos en las manos?

¢Es diabético?

¢Es asmatico?

¢Es alérgico?

cTiene antecedentes de epilepsia o convulsiones?

¢cTiene desviacion de columna?

cTiene dolor de cintura después de realizar ejercicios fisicos?

¢Ha tenido fracturas, luxaciones o lesiones ligamentarias en los tltimos 4 meses?

¢Tiene dolores articulares?

cAlguna vez experimento excesiva falta de aire mientras realizaba ejercicios fisicos?

¢Ha tenido traumatismos de craneo con pérdida del conocimiento en los ultimos 4
meses?

cAlguna vez sintié dolor en el pecho mientras realizaba ejercicios fisicos o
inmediatamente después?

cAlguna vez perdio el conocimiento mientras realizaba ejercicios fisicos o
inmediatamente después?

¢Le han detectado alguna vez presion arterial alta?

cAlguien de la familia ha sufrido una muerte subita antes de los 50 anos?

cAlgun familiar directo tiene alguna enfermedad cardiaca?

¢Le han detectado alguna vez un soplo cardiaco?

Fecha Firma y aclaracion de Referee
D.N.I.:

Continua al dorso =




\_ _4 Unién Argentina de Rugby

FICHA MEDICA

Apto Médico para ser completado por médico clinico o cardiélogo luego de evaluar:
Anamnesis

Historia Clinica

Auscultacion cardiaca

Tension arterial

Pulsos periféricos

Rutina de Laboratorio

Radiografia de torax (cada 3 anos)
E.C.G.

Prueba ergométrica graduada
Ecocardiograma ( cada 3 anos)

AN N N N N U N N NN

= Y , D.N.I. Nro,
....................................................... , €s apto para la practica federada de Rugby, habiendo
tomado conocimiento de los “Antecedentes de Enfermedad” que acompanan el
presente.-

Fecha:......cecceeereeeneaens Firma y Sello del Médico

CONSENTIMIENTO

D (< SRR , con D.N.I.
................................................. , acepto integrar la nomina de referees de mi Unién de
origen y/o del panel nacional, y realizar todas las actividades relacionadas con tal
participacion, responsabilizandome por la veracidad de la informacion vertida.

Fecha: Firma:.....cccccecevevvvivinnnnnnn.
Nombre y Apellido:

Domicilio:

D.N.I.:
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