HISTORIAL MEDICO DEL SOLICITANTE

T e T —— (debe ser cumplimentado por el interesado)

EXAMEN MEDICO DE APTITUD 2019

. Gﬂcccdcmcs M édicos (enfermedades): D Si D No En caso afirmativo, escriba cuales.
Nombre: Apellidos: Edad:
Fecha Nac.: Sexo: D.N.L Teléfono:
Antecedentes Personales: Antecedentes quirtrgicos: D Si D No En caso afirmativo, escriba cuales.
Antecedentes  Familiares:
Tratamientos CIONICOS: s Alergias:. ...
Talla: ..o Peso: o Problemas neuroldgicos: [ Si [ No En caso afirmativo, escriba cuales.
VISION
Agudeza Visual: OD (0| Correccién Visual: ST D NO D Lentillas: SI D NO D
Problemas psicolégicos: D Si D No En caso afirmativo, escriba cuales.
Campo Visual: Estereoscépica: Vision de colores:
CARDIORESPIRATORIO
Pulso: Tension Arterial: Auscultacién cardiopulmonar: Problemas cardiovasculares:  [] Si [J No En caso afirmativo, escriba cuales.
ECG Basal de 12 derivaciones OBLIGATORIO para la 1* Licencia y 30, 35 y 40 afios.
Detallar resultado:
Prueba de Esfuerzo OBLIGATORIA para mayores de 45 afios; (validez 2 afios) ULTIMO ANO DE REALIZACION: Problemas oftalmolégicos: 3 si [ No En caso afirmativo, escriba cuales.
Detallar resultado:
EXAMEN ORTOPEDICO
Problemas neumolégicos (ejemplo: asma): D Si D No En caso afirmativo, escriba cuales.
'VALORACION FISICA YPSICOLOGICA
Problemas alérgicos: D Si D No En caso afirmativo, escriba cuales.
VIGILANCIA MEDICA ESPECIAL ) A ) iy
¢, Esta usted siendo tratado por algin problema médico?
SI[INO [] Observaciones:
VALORACION APTITUD
Apto / No apto para la préctica del deporte del automovil cumpliendo con las normas médicas de la FAPA. Toma usted medicamentos: D Si D No En caso afirmativo. escriba cuales

\J

Nombre: Nombre:
) B Deciaro que he informado exactamente al médico sobre mi Examen Médico de aptitud exigido a partir del mes de Enero del afio 2009 por el Ancxo L del Anuario, Capitulo II, en base a la normativa FIA vigente.
NO COL: oo LUGAL: oo s ; *Segin lo dispuesto en el articulo 5.1 de la Ley Organica 15/1999 de 13 de Diciembre, de Proteccién de Datos de Cardcter Personal, se informa a los interesados:
& 5l cstado de salud actual y sobre mis antecedentes y me com- | X . . . - . . S y "
2 < s y mis ante sy ) de la existencia de un fichero para el tratamiento de datos de cardcter personal, destinado a tener amplio conocimiento de las posibles patologfas que puedan
Firma, fecha y sello @l prometo a no hacer uso de sustancias y métodos prohibidos en la afectar a los deportistas, por parte de la Comisién Médica de la FAPA.
% lista de la Agencia Mundial Antidopage. b) de la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion.
=8 Firma
m
a

Caduca a los 3 meses



