1. DATOS PERSONALES

Temporada: 24/25

( RELLENAR EN MAYUSCULA PONER UN ASPA EN LA OPCION ELEGIDA ® )

Apellidos ( ) Nombre ( ) Sexo

DNI ( ) Fecha de nacimiento ( )
Provincia y pais de nacimiento (
Deporte
Club (_ ) Ej. (Fatbol)
Categoria ( ) Posicién de juego/Modalidad (

Ej. (alevin, infantil, etc) Ej. (Lateral, defensa, velocista, etc.)

Email ( ) Teléfono (

N AN AN

Pierna dominante (0) (1) Brazodominante (0) (1) Namerodepie ()

HISTORIA MEDICA

® Enfermedades del corazén en familiares menores de 50 afios:

() Muertesubita () Arritmia () Infarto () Hipertrofia ¢Quién?
® Enfermedades que padeces o has padecido:

() soplo () Epilepsia () Céncer () Diabetes () I'Ecntljeé{_r)nedades del corazon:  (0) Hipertension
¢ !

® ;Durante la practica de ejercicio has sentido alguno de estos sintomas?

O Dolor de pecho O Dificultad para respirar O Palpitaciones O Pérdida de conocimiento
® (Te han operado, de quéy en qué aflo? ARo:
O Amigdalas O Vegetaciones O Apendicitis O Hernia O Menisco O Ligamentos O Otra
® Alergias o intolerancias:

O Otras

® (Toma de alguna medicacién de forma habitual? @ cCuadl?

® Enfermedades en familiares resefables:

Padre: O Hipertension O Diabetes O Cancer O Otra

Madre: O Hipertension O Diabetes O Cancer O Otra

Hermanos: O Hipertension O Diabetes OCéncer OOtra

® Lesiones:
Rotura de ligamentos ;Dénde?
Fracturas / Menisco :;Doénde?
Otras :Dbénde?
® (Fumasovapeas? ()si ()No () ocasionalmente
® (Bebesalcohol? ()si ()No () Ocasionalmente
® (Utiliza plantillas en los pies? @ ¢Por qué? O Pies planos O Pies cavos O Taloneras O Alza OOtros
® :Utiliza gafas? @ ¢Por qué? () Miopia () Hipermetropia () Astigmatismo () Estrabismo () Presbicia
® (Lentillas? @
® ;Utiliza ortodoncia/férula bucal? @
® Horas de practica de deporte semanal: () Menosde4h () Entre4a6h () Masdeéh
® Otros:

En el caso de que el deportista sea menor de 16 afios, completar con los datos del padre, madre o tutor:

Nombre Padre/Madre/Tutor C ) DNI C

)

"Informacion a efectos del RGPD 2016/679 y la L.O. 3/2018 de Proteccion de Datos Personales. RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO: SPOTSALUS,
S.L - B-67635284, C/ Pérez Galdos, 16. 38002 Santa Cruz de Tenerife. Mail: canarias@masgsano.es. FINALIDAD PRINCIPAL: Mantener relaciones
profesionales y/o comerciales. FINALIDAD SECUNDARIA: Publicidad o prospecciéon comercial. LEGITIMACION: Consentimiento del interesado/-
nuestra relacion comercial/interés legitimo de la organizacion. DESTINATARIOS: No se cederan datos a terceros, salvo autorizacion expresa u
obligacién legal. Podran comunicarse sus datos a determinados encargados de tratamiento. PLAZOS DE CONSERVACION:
proporciona-dos se conservardn mientras se mantenga la relacion comercial o durante los afios necesarios para cumplir con las obligaciones
legales. DERECHOS DE LOS TITULARES: Acceder, rectificar y suprimir los datos, portabilidad de los datos, limitacion u oposicion a su tratamiento,
asi como a obtener informacion clara y transparente sobre el tratamiento de sus datos. Puede ejercitarlos enviando un correo electrénico junto

con copia de su DNI o documento de identificacion."

Si quiere que le enviemos informacion comercial o publicidad Firma del deportista o, en su caso, del Padre/Madre/Tutor legal:

acerca de nuestros servicios o tratamientos de terceros que

puedan ser de su interés, por favor, marque la casilla. [

)

Los datos



2. DATOS MEDICOS

ANTROPOMETRIA
Raza O Blanca O Negra O Asiatica

Talla C) cm. Talla sentado C) cm. Peso C) Kg.
Envergadura C) cm. Perimetro de cintura C) cm. Perimetro de cadera C) cm.

EXPLORACION FiSICA

Exploracién ocular ( ) Agudeza visual limitada () Estrabismo () No se hace

Utiliza gafas/lentes: () Las lleva puestas () No las lleva puestas

Exploracion neurologica C )

Exploracién oidos ( ) Tapones de cerumen

Exploracién orofaringea () Férula paladar () caries () Falta de piezas () Prétesis dentarias
O Ortodoncia O Retenedor O Alteracion oclusion dental O Empaste

Cuello O Tiromegalia O Adenopatias Patolégicas O Soplo carotideo

Columna O Cifotica Dorsal O Hiperlordotica Lumbar C )

Hombro descendido @ @ Giba () Derecha () Izquierda

Exploracién de Extremidades superiores: Balance articular completo @ @ B.M.C @ @

Hommbros ) codos (_ ) Murecas (_ )
Manos ) Dedos )

Inspeccion toracica O Excavatum O Carinatum OAsimetrl’a Pezones O Hundimiento costal O Ginecomastia

Exploracién cardio-respiratoria basica () Soplo funcional () Soplo a estudio () Arritmia () Sibilantes aislados

Exploracién abdominal () Hernia C )

Exploracién cutanea O Tatuajes O Nevus a estudio O Cicatriz O Maculas
Exploraciéon de Extremidades inferiores: Balance articular completo @ @ B.M.C @ @

Caderas O REL O RIL O Bascula pélvica Rodillas OVaro OVaIgo O Recurvatum O Flexo O Cepillo

Tobillo OVaro O Valgo fisio O Valgo patoldgico Pies O Neutro O Cavo O Plano rigido O Plano flexible
O Dismetria MMI|

Dedos () Halluxrigidus () Hiperqueratosis () Engarra  Ufas (O Hemorragia (O Onicomicosis () Encarnada
() Papilomas (O Hallux Valgus Otros C )

MONITORIZACION CARDIOVASCULAR

Presién arterial :) mmHg. Frecuencia reposo :) lpm. Saturacion C)%

OBSERVACIONES

DERIVACIONES al () Ortopedia () Psicopedagogia () Farmacia () Pruebas RX () Cutidnea () Podologia
(O Trauma () Cardio (Oocular  (OFisio (O Dentista

EJERCICIOS PREVENTIVOS PARA MEJORAR

(O cadera () Rodilla () Tobillo () Pie () Cuello () Columna (O Hombros () Codo () Mufiecay dedos

(O Foam () Core



