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Datos personales:
Fecha de inicio:
Nombre y apellido:  

Fecha de nacimiento:

Domicilio:

Teléfono particular:                                                  Laboral: 

Celular:  

Dirección de mail: 

DNI:

Actividad laboral:  

Cobertura médica:                                                 N° de socio:

Tel de urgencia:
Nombre de la persona a quien avisar en caso de urgencia:
Parentesco:                                  Celular:                                Teléfono:
Objetivos:
Datos deportivos:

Realizó o realiza actividad física en forma continua?       Si   -   No

Cuál?                                                 Cuánto tiempo?  

Practica o practicó algún deporte en forma competitiva? Si   -   No    

Cuál?  

Cuánto hace que no realiza actividad física?

Qué tipo de actividad le agradan:

Datos médicos:

Grupo sanguíneo:

Peso:  

Talla:  

Presión arterial:      Alta   -   Normal   -   Baja

Afecciones cardíacas:      Si   -   No     Cuál?   

Afecciones respiratorias: Si   -   No     Cuál?

Diabetes:    Si   -   No     Cuál?

Epilepsia:   Si   -   No

Alergias:    Si   -   No     Cuál?

Enfermedad crónica:           Si  -  No     Cuál?

Intervenciones quirúrgicas: Si  -  No     Cuál?

Alteraciones hormonales:    Si  -  No     Cuál?

Alteraciones psíquicas:        Si  -  No     Cuál?
Alteraciones psicomotrices: Si  -  No     Cuál?
Alteraciones en:

             Huesos:              Si   -   No     Cuál?

             Articulaciones:   Si   -   No     Cuál?

             Ligamentos:       Si   -   No     Cuál?

             Tendones:          Si   -   No     Cuál?

             Músculos:          Si   -   No     Cuál?

Cuantas horas duerme habitualmente:

Fuma:   Si   -   No     Cuántos cigarrillos por día?

Actualmente está tomando alguna medicación?    Si   -   No   

Cuál?

Período menstrual regular?    Si  -  No

Madre diabética:     Si   -   No     

Madre hipertensa:   Si   -   No

Padre diabético:      Si   -   No     

Padre hipertenso:    Si   -   No

Fecha de su último ECG:                                               resultado OK    Si   -   No

Fecha de su última ergometría:                                      resultado OK    Si   -   No

Fecha de su último análisis de sangre:                           resultado OK    Si   -   No

Alguna vez se realizó una composición corporal (antropometría):         Si   -   No

Datos Nutricionales:

Realiza las 4 comidas diarias?  Si   -   No     Cuántas?

Tiene una alimentación balanceada?  Si   -   No

Alimentos que consume con más frecuencia: cereales – frutas – verduras - carnes rojas - pollo - pescado - fiambres - embutidos - fritos - quesos - lácteos - comidas rápidas - muy elaborada.

Bebidas que consume habitualmente:

Consume alcohol: diariamente -  de vez en cuando -  nunca.

Toma café:   Si   -   No

“Declaro bajo juramento la veracidad de los datos expuestos, encontrándome apto para realizar actividad física intensa. Me comprometo a informar cualquier cambio en la presente declaración y realizarme los chequeo médicos correspondientes”

                                                                                         ………………………………..

                                                                                                    Firma y aclaración

