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FICHA MÉDICA 2026

1. DATOS PERSONALES 
Nombre y apellido: ____________________________
Fecha de nacimiento: ________________________ DNI: ______________

2. DATOS MEDICOS
Cobertura Médica Nacional: ________________________
Plan: _________________N° de asociado : _______________________
Teléfono de emergencia: __________________________

¿El jugador tiene alguna alergia o condición médica que debamos conocer?
☐ No
☐ Sí, por favor especifique: ___________________________________

¿Toma alguna medicación?
☐ No
☐ Sí, por favor indique cuál: ___________________________________
En caso afirmativo, indique si requiere conservación y/o refrigeración especial: ____________________________________________________________________

¿El jugador requiere dieta especial o tiene restricciones alimenticias?
☐ No
☐ Sí, por favor especifique: ___________________________________

3. APTO FÍSICO (REQUIERE FIRMA DE UN PROFESIONAL MÉDICO)

Se deja constancia que el jugador …………………….………… , DNI N°……………….., cuya historia clínica se encuentra en mi poder, se encuentra apto para realizar actividad física recreativa o deportiva de acuerdo con su edad y sexo

                …………………..                                 ………………………
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