slole

informe meédico y de aptitud

A rellenar por el corredor

Nombre: Fecha de nacimiento: ...,

APEIIAOS: e DN

A rellenar por el médico

Mediante este informe, el/1a MEAICO ... .. .oviriie i ettt e et e e e e e e e e e e e aannen s

con el numero de colegiado

El/la corredor/a

no presenta ninguna contraindicacion para participar en la prueba abajo indicada: marcar con una )

|:| ehunmilak 171km |:| goierriko2haundiak 90km |:| marimurumendi 42km

Fdo. (firma y sello det médico)

Datos médicos a rellenar: (por el médico o corredor)

Es obligatorio adjuntar un electrocardiograma de 12 derivaciones en reposo (fecha de realizacion,
identificacion del paciente, firma y sello del médico)

Alergias (sobre todo si ha provocado algun episodio de anafilaxia) ............ovuviiiiiiiiee e

...... DM......... Dislipemias......... Fumador o ex fumador

Antecedentes familiares de cardiopatia isquémica

Antecedentes familiares de muerte subita

¢ Ha presentado alguna vez un sincope con el €Jercicio?.........uuvueeeeeeiinnne..

¢ Presenta alguna otra enfermedad SIgNIfICAtiVA? ... ..vi i e

¢, Toma algun tratamiento habitual? Indique cual

Frecuencia cardiaca en reposo .................. Tension arterial en reposo:  Sistdlica ............... Diastdlica................

« ;Se ha objetivado algun soplo en la auscultacion cardiaca? ...........ccccvviviieeeeieniniinieeenn,

Datos opcionales: (recomendados por /a organizacion)

» ¢Se ha realizado ecocardiografla?...........ccccevveeivennnn. Si ha sido patolégica, indicar Motivo .......ccceeeeevivine.
« ;Se ha realizado prueba de esfuerzo?.............cccouv.... Si ha sido patoldgica, indicar Motivo ........ccceveviveenes .
o Grupo sanguineo/Rh: .......oooviiiiiiennn.

Observaciones:

BEASAINGO ARRASTAKA MENDI KIROL TALDEA

Firma del corredor:

info@ehunmilak.com




