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Por medio de la presente se deja constancia que el paciente mencionado anteriormente ha sido evaluado
clinicamente y al momento del examen, se encuentra en condiciones de salud para realizar actividades
fisicas y deportivas, recreativas y no competitivas, acordes a edad, sexo, estadio madurativo y
antecedentes médicos, bajo supervision de personal idoneo.
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Antecedentes médicos de relevancia clinica:
Medicacion de Uso Habitual:
X-

Consigne cuando considera que debera renovar la aptitud médica su paciente

3 Meses L[| 6 Meses [] 9 Meses L[| 1 afio [

Cuando se trate de personas mayores de 60 aifios, menores de dicha edad si la evaluacion médica
determinara su necesidad, o niiios o adultos que realicen actividad deportiva competitiva deberad
adjuntarse electrocardiograma informado:
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