Universidad Nacional de las Artes
Departamento de Artes del Movimiento

Formulario de examen médico

ARTES
DEL MOVIMIENTO

Apellido/s y nombre/s

DNI

Antecedentes personales

Grupo sanguineo Factor

Enfermedades de la Infancia

Tildar cada item Sl NO

SI | NO

Sarampion

Rubeola

Varicela

Paperas

Hepatitis

Fiebre reumética

Otras (especificar)

Enfermedades metabdlicas

Tildar cada item S| | NO

Sl | NO

Diabetes

Colesterol

Obesidad

Enfermedades de la sangre

Otras (especificar)

Enfermedades del corazén

Tildar cada item Sl NO

SI | NO

Hipertension

Soplo

Mareo/desmayo

Arritmia

Dolor de pecho

Otras (especificar)

Enfermedades respiratorias

Tildar cada item Sl NO

SI | NO

Sinusitis a repeticion

Neumonia

Otitis a repeticion

Derrame pleural

Brongquitis a repeticion

Neumotérax

Asma

Alergias

Otras (especificar)
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Enfermedades de huesos/musculos/articulaciones

Tildar cada item

SI | NO SI | NO

Desgarros musculares

Esguince

Rotura ligamentos

Problemas de columna

Cirugias (tipo y localizacion)

Fracturas (tipo, localizacién y si hubo rehabilitacion)

Otras (especificar)

Enfermedades digestivas

Tildar cada item

SI | NO SI | NO

Diarrea cénica

Ulcera

Gastritis

Anemia

Otras (especificar)

Enfermedades sistema nervioso

Tildar cada item

SI | NO SI | NO

Mareo en reposo

Traumatismo craneo

Desmayo en reposo

Dolor de cabeza

Convulsiones

Patologias Psiquiatricas

Ansiedad excesiva

Fobias/Panico

Otras (especificar)

Declaro que la informacién suministrada es completa y veridica. Cualquier omision o
falsedad queda bajo mi exclusiva responsabilidad.

Fecha

Firma y aclaracién de estudiante
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ARTES
DEL MOVIMIENTO

Para completar por el/la profesional interviniente

con DNI N°

encuentra apto/a/x fisicamente para la realizacion de sus estudios universitarios y cumplimentar

sus obligaciones académicas en la Universidad Nacional de las Artes.

se

Observaciones

Fecha

Firma y Sello del/de la Médico/a

Para ser completado por MEDICO/A (preferentemente CARDIOLOGO/A)

HTA

ENF. CORONARIA

ARRITMIAS

OTRAS

Informe detallado de ECG

Consideraciones o limitaciones

Apto cardioldgico Sl

NO

Observaciones

Fecha

Firma y Sello del/de la Médico/a
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