DEPORTE: | Il
DISCIPLINA: ACOND. FISICO TAE BOX NATACION
SECCION: A B C D E

CUESTIONARIO DE SALUD

NOMBRE: C.. SEXO
EDAD: ESTATURA: PESO: CONTEXTURZyuesa [ ] Musculos(T] Delgg
DEPORTE: FACULTAD—  ESCUELA:

Margue en el recuadro las respuestas correspondiezg (las respuestas pueden ser simples o mdultiples)

1.- Cuenta usted actualmente con alguna forma desagreonémico: Aporte de los padJs
Remuneracion laboral[] Beca Deportiva dériversidad a la cual pertene[ ] Asigrzes
especiales através de las instituciones del@sﬁi O'[raﬁ:|

2-¢ Padece o0 ha padecido alguna vez de los siguisrgeoblemas de salud?

Enfermedades: hipertensi{_] infa[ ] arritmia [] otras[ ]

Convulsiones n pérdida del conocimiem)

Enfermedades crénicas: Diabd_Js Arﬁi@besidao[l Otrag

Operado: Huesd 1 Gargal_h  Vesidaccidentd 1 Rifi6(] Apéndlk  Coma[] Otro{]

Lesiones: esguincD IujacD] fractl.h Distension musculd] Tendir|—'_‘|s

3.-Durante o después del ejercicio ha presentado:

Desmayoy | mareoq ] dolor en el pd odificultad respiratorig ]  Calambr[]

4.-Indique si existen algunas de las siguientes abaiones:

Hospitalizado en alguna oportunidad. Indique

Actualmente utiliza algiin medicamento?

Fuma regularmente? Si No

Familiares cercanos vivos o fallecidos con probernsdiacos y/o DiabeteD

Alérgico a:

Algun otro problema de salud. Indique:

Yo, , andifidado declaro bajo fe de juramento que la
informacion antes suministrada es fiel reflejo deentado de salud de acuerdo a mis conocimiehtsta la
presente fecha. Asi mismo, exonero a la Univeds@entral de Venezuela, de cualquier responsadilida
omitir informacion importante en este cuestionario.

Firma del Atleta: Fecha:




