PEGAR1FOTOY
DIRECCION CENTROS DE CAPACITACION

FICHA DE ADMISION FAMILIARES (MENORES DE 18 ANOS)

TRAER 1 FOTO PARA

APELLIDO Y NOMBRES: EL CARNET
FECHA NACIMIENTO: .....vooovoeooeeee . EDAD: ....... afios.

DN N,

OBRA SOCIAL: ..o, DOMICILIO: .o,
JERARQUIA, APELLIDO Y NOMBRES DEL FAMILIAR: ... .o eeeee oo,

N° LEGAJO ..vovvee.. PARENTESCO:............ LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO: .....ovovoveeeeeen .

AUTORIZACION PARA MENORES DE 18 ANOS

El que suscribe (apellido y nombre padre madre tutor 0 encargado):
D.N.I. N° toma conocimiento que su hijo/a:
con D.N.I. N° concurre a las instalaciones de la

Direccion Centros de Capacitacion, sito en la Jefatura de Policia, en donde realiza actividades fisicas. DECLARANDO BAJO
JURAMENTO “QUE AL MOMENTO DE SUSCRIBIR EL MISMO NO MANIFIESTA SINTOMAS DE

CORONAVIRUS (COVID-19). En caso de ser necesario autorizo a hacerlo trasladar y atender en el centro médico mas cercano al
lugar. Dando plena conformidad de lo aqui expuesto, firmo al pie del presente.

Lugary Fecha: Tel Part:
Firma: Aclaracién:

COMPLETAR EN OFICINA DE ADMISION

FECHA: REALIZA ACTIV. FISICA [ SI | NO
CUAL?
FRECUENCIA 1 ]2 [3]4]5 ]+

TEST DE RESISTENCIA FISICA:

| Menora3minutos | Entre3a5minutos |  Mayor a5 minutos |

NIVEL SUGERIDO DE ENTRENAMIENTO

1 | 2 | 3

FECHA
CONTROL

PA

IMC

NAF




PARA QUE COMPLETE EL MEDICO

PESO

TALLA

IMC

ANTECEDENTES FAMILIARES

Sl NO OBSERVACIONES

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

MUERTE SUBITA MENOR A 50 ANOS

HIPERTENSION

ACV

DIABETES

DISLIPEMIAS

OBESIDAD

CANCER

OTRAS ENFERMEDADES HEREDITARIAS

ANTECEDENTES PERSONALES

Sl NO OBSERVACIONES

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

INFARTO — ARRITMIAS

HIPERTENSION ARTERIAL

DIABETES

DISLIPEMIAS (COLESTEROL, TRIGLICERIDOS)

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS (ASMA/EPOC)

PATOLOGIAS OSTEARTICULARES
(ARTRITIS/ARTROSIS/ESCOLIOSIS/LIGAMENTOSAS)

CANCER

ENFERMEDADES INFECCIOSAS

ANEMIA

ENFERMEDADES DIGESTIVAS

ENFERMEDAD RENAL

ENFERMEDAD DEL SISTEMA NERVIOSO (MAREOS,
DESMAYOS, PARALISIS)

ALERGIAS

CERTIFICACION DE SALUD
Se deja constancia que conforme al EXAMEN CLINICO PREVENTIVO realizado a

...................................................................................................................................... ellla mismo/a se
ENCUCNIIA......cvrirerirsssssssiersssesisssssssssanens por lo tanto (SI - NO ) puede realizar actividades fisicas o deportes acorde
a su edad, sexo, maduracion y grado de entrenabilidad.

Validez: (12) meses. APTO ACTIVIDAD NATATORIO SI- NO

Lugar y Fecha Firmay Sello Médico



