FEDERACION CORDOBESA DE BOX
HISTORIA MEDICA DEPORTIVA

PESO:. ..ot TALLA: L IMCe

SISTEMA NERVIOSO:

EEG ..., Realizado porDr.........cccoviiiiiiiiiininnnn. MP:.......... fecha:................

FONDODEOJOS: ... Realizado por Dr.........cccvviiiiiiiinennen, MP:.............. fecha:................
Agudeza Visual: OD .......oiiiiiiiii Ol e
EXAMEN BUCODENTAL: .................. Realizado porDr.........ccviviiiiiiiiiinn.n, MP:.............. fecha:.................
APARATO RESPIRATORIO: ... ..ttt

RX.DETORAX: ..t Realizado por Dr........cccooviiiiiiiiienne. MP:.............. fecha:.................
APARATO CARDIOVASCULAR:. ...t

ECG . Realizado porDr.........c.ccooviiiiiiinnnnn.n. MP:.............. fecha:................
TA FC oo

FEMENINAS - EXAMEN GINECOLOGICO: .........cccuuuiiiiiiieiieeiie e

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS:

Conste por la presente la realizacion del examen fisico y evaluacion de estudios complementarios del paciente de
referencia, quien se encuentra APTO para la practica de actividad fisico deportiva federada y/o de competencia.

FIRMA DEL DEPORTISTA FIRMA Y SELLO DEL MEDICO



