CUESTIONARIO RECONOCIMIENTO MEDICO.

FECHA (dia y afio) HORA DEPORTE:

NOMBRE: EDAD: ¢ EMPADRONADO en San Fdo? OSIONO

RELLENE Y FIRME EL CUESTIONARIO. Entr®guelo junto con los informes de que disponga EL DA Y HORA QUE
HAYA SIDO CITADO. SE RUEGA PUNTUALIDAD. NO SE ATENDERA SIN CITA. OBLIGATORIO MASCARILLA

NO ACUDIR SI ESTAN O HAN ESTADO ENFERMOS EN LOS ULTIMOS 3 DIAS. NO ACUDAN AL RECONOCIMIENTO
MEDICO SI PRESENTAN SINTOMATOLOG(A COMPATIBLE CON COVID.

NECESARIO PRESENTAR el cuestionario cumplimentado y ficha federativa en deporte federado.

EN CASO DE ANULAR O SOLICITAR NUEVA CITA PARA EL RECONOCIMIENTO MEDICO, PENGANSE EN
CONTACTO CON NOSOTROS EN EL TLF 916719911.

LOS MENORES DEBEN ACUDIR ACOMPANADOS.

Si ha pasado recientemente otra revisiéon médica (revisidén pediatrica, reconocimiento de empresa, revisiones
escolares) traigala al reconocimiento médico.

¢ Fecha aproximada de la ultima revision médica| |<',alguna alteracion? QSIQNO

En caso afirmativo indique cual: |
 Fecha de los ultimos analisis de sangre / orina | | ¢alguna alteracion? QSIQNO

En caso afirmativo indique cual: | |
e ;Le han hecho algun electrocardiograma? QSIQNO g,cuéndo?| |g,a|guna alteracion? OSI OQNO

En caso afirmativo indique cual:| |
¢ ;Qué medicamentos toma?

I
o ;Paraqué los toma?|
o ¢Alergias?|
o ; Esta haciendo actualmente alguna dieta? O SIONO. ¢Alergia a algun aIimento?|
e ;Cuanta agua bebe al dia aproximadamente?|
e ¢ Practica habitualmente deporte? (OSIONO ;Qué deportes? |

¢ Cuantos dias?| |¢ tiempo dia? |

ANTECEDENTES.

¢ Qué enfermedades infantiles ha tenido?|

Marque las enfermedades que tienen o han tenido sus familiares directos (abuelos, padre, madre, hermanos,
tios...)

DIABETES[] HIPERTENSION[] COLESTEROL ELEVADO[] ENFERMEDAD PSIQUIATRICA[]
INFARTO[] MUERTE SUBITA[] CANCER [ coviD 19 OTRAS.J

¢ TIENE O HA TENIDO ALGUNA DE ESTAS PATOLOGIAS? MARQUELAS:

Tension elevada []| Colesterol elevado[ ]| Diabetes[] Arritmias ] Infarto [] Sincopes[ ]
cardiacas

Trombosig] lctus [] Enfermedad renal| Alteracién Patologia Asma []
coagulacion columna

Alergi [] Tension ocular [] Epilepsia [] Cancer [] Anemia [] Hepatitis []

elevada
coviD 19 [ ¢FUMA?[] ¢ BEBE alcohol?[ ]
¢, Cuando? | ¢, Cuanto? | | ¢, Cuanto? |

Ultima vacuna que le han puesto:| |

¢ Tiene alguna enfermedad CRONICA? O SIQNO ;Cual? | |

+OPERADO DE ALGO? OSIONO ;De qué y Afio? | |
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s SE HA ROTO ALGUN HUESO? QSIQNO ,.Cuély qué aﬁo?l
I

¢ Ha tenido o tiene alguna enfermedad en la piel? (OSI(QNO
¢Cual y cuando?

¢ Se toma la tensién habitualmente? QSIQNO
¢ Se le ha detectado en alguna ocasion un soplo? (SIQNO ¢Cuéndo?|
¢De qué tipo?|
¢ Ha tenido algtin problema de corazén? QSIQNO

En caso afirmativo indique cual y cuando. | |
¢ Se cansa con facilidad? QSIQNO

¢, Ha tenido algun problema respiratorio? (asma, bronquitis, neumonias...) | |
¢ Le falta el aire habitualmente? OSI ONO

¢ Tiene problemas o molestias abdominales? QSIONO

(Cuales? | |

¢ Es diabético? O SIQONO ¢ Tratamiento? | |

¢ Ha tenido alguna enfermedad o lesion en los rifiones? Osl ONO &Cuél?l |

¢ Tiene dolor en alguna articulacion? OsIONO
(;Cuéles?| |

¢ Tiene dolor en la columna vertebral? OsIONO . Enfermedad o lesion en la columna? QSIQNO
En caso afirmativo indique cual:| |

i Ha llevado plantillas? QS OnNo ¢,Cuando y para qué?| |

¢ Ha perdido el conocimiento en alguna ocasion? QSIQNO

En caso afirmativo indique la causa y cuando le ocurric').| |
¢ Ha tenido ataques epilépticos? OsiOnNo

;En caso afirmativo indique cuando le ocurrié el ultimo y qué medicacion toma. |
¢ Ha tenido algun problema psiquiatrico? QSIQNO

En caso afirmativo indique cual: | |

¢Usa gafas? OSIQONO ;Para qué? | |
¢ Ha tenido o tiene algun problema ocular? (¢ desprendimiento de retina, glaucoma...?) O SIQNO
¢ Ha tenido problemas con los oidos? (SIONO ¢ Cual? | |

¢, QUIERE INDICARNOS ALGO SOBRE SU SALUD NO RECOGIDO EN EL CUESTIONARIO?

Yo, D/Diia.| |declaro que son ciertas las respuestas al siguiente cuestionario.

Fdo. En caso de ser menor es obligada la firma del padre y/o tutor.

De conformidad con el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al
tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos datos, y a la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales, le informamos que los datos personales del/la deportista, y en su caso, los del/la menor de edad por usted representado/a en calidad de tutor/a legal del mismo, que nos ha
proporcionado a través del formulario, seran tratados e incluidos en su historia clinica para su mejor asistencia sanitaria siendo los destinatarios de la informacion el personal médico
del centro implicados en su proceso de asistencia. Se incorporard también al Area de Deportes del Ayuntamiento de San Fernando de Henares y serén cedidos exclusivamente a
aquellas personas o entidades cuya intervencion sea necesaria para el conocimiento, mejora y/o atencion de su estado de salud y/o de su patologia en caso de que la hubiera. Todos
estos tratamientos son necesarios para tramitar su solicitud y usted presta su consentimiento expreso para los mismos. La base legal del tratamiento es su consentimiento y el
ejercicio de poderes publicos conferidos al responsable del tratamiento en virtud de la Ley 7/1985, de 2 de abril, Reguladora de las Bases del Régimen Local, le informamos que sus
datos seran conservados durante el tiempo necesario para cumplir con la finalidad para la que se recabaron y para determinar las posibles responsabilidades que se pudieran derivar
de dicha finalidad y del tratamiento de los datos. Ud. puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion, oposicion, portabilidad y limitacion del tratamiento de sus
datos dirigiendo un escrito al Ayuntamiento de San Fernando de Henares, a la direccion Plaza de Espana, S/N, 28830, San Fernando de Henares, Espaiia, o via correo electronico a
protecciondedatos@ayto-sanfernando.com, acompafiando copia de su DNI, acreditando debidamente su identidad y especificando el derecho que quiere ejercitar. En cualquier
situacion, Ud. tiene derecho a presentar una reclamacion ante la Agencia Espaifiola de Proteccion de Datos (AEPD).
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De conformidad con el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la protección de las personas físicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulación de estos datos, y a la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales, le informamos que los datos personales del/la deportista, y en su caso, los del/la menor de edad por usted representado/a en calidad de tutor/a legal del mismo, que nos ha proporcionado a través del formulario, serán tratados e incluidos en su historia clínica para su mejor asistencia sanitaria siendo los destinatarios de la información el personal médico del centro implicados en su proceso de asistencia. Se incorporará también al Área de Deportes del Ayuntamiento de San Fernando de Henares y serán cedidos exclusivamente a aquellas personas o entidades cuya intervención sea necesaria para el conocimiento, mejora y/o atención de su estado de salud y/o de su patología en caso de que la hubiera. Todos estos tratamientos son necesarios para tramitar su solicitud y usted presta su consentimiento expreso para los mismos. La base legal del tratamiento es su consentimiento y el ejercicio de poderes públicos conferidos al responsable del tratamiento en virtud de la Ley 7/1985, de 2 de abril, Reguladora de las Bases del Régimen Local, le informamos que sus datos serán conservados durante el tiempo necesario para cumplir con la finalidad para la que se recabaron y para determinar las posibles responsabilidades que se pudieran derivar de dicha finalidad y del tratamiento de los datos. Ud. puede ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación, oposición, portabilidad y limitación del tratamiento de sus datos dirigiendo un escrito al Ayuntamiento de San Fernando de Henares, a la dirección Plaza de España, S/N, 28830, San Fernando de Henares, España, o vía correo electrónico a protecciondedatos@ayto-sanfernando.com, acompañando copia de su DNI, acreditando debidamente su identidad y especificando el derecho que quiere ejercitar. En cualquier situación, Ud. tiene derecho a presentar una reclamación ante la Agencia Española de Protección de Datos (AEPD).
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