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Fecha de examen
Biomestria y Exploraciones

N - Peso

N - Talla de pié

N - Talla senlado

N - Perimetro tordcico Maximo

N - Perimetro toracico Minimo

N - Perimetro abdominal

N - Espirometria

A - Habito constitucional

A - Deformidades ifsicas

A - Complexion fisica

A - Eslado de Nutricion

A - Hernias sctopias

A - Miembros y articulaciones

A - Aparato Respiratorio

Aptitud def Reconocimiento

Biometria y Exploraciones

Fecha de examen

A - Aparato Cardio - vascular

A - Otorrinolaringologia

A - Permeabilidad nasal

A - Ojos

A - Sistema nervioso

N - Puisacicnes en reposo

N - Pulsaciones tras 20 flexiones

N - Tiempo de recuperacion

N - Presion art. en reposo Méaxima

N - Presion art. en reposo Minima

N - Presion art. tras 20 flex. Max.

N - Presion art. tras 20 flex. Mini.

N - Tiampo de recuperacion

OBSERVACIONES..............

SELLO DEL FACULTATIVO FIRMA DEL FACULTATIVO

| _DATOS DEL PACIENTE |
NOMBRE Y APELLIDOS:

NOMBRE Y APELLIDOS DEL FACULTATIVO

N.> COLEGIADO:

D.NLL:
FECHA DE NACIMIENTO:

DOMICILIO:

| DATOS TUTOR LEGAL DEL PACIENTE |
NOMBRE Y APELLIDOS:

D.NLL:
FECHA DE NACIMIENTO: ..o

EDAD:

COMO:

PADRE (=]
MADRE |
O

TUTOR LEGAL

DOMICILIO:

DECLARO. - Marque con una X la respuesta correcta, si la respuesta es afirmativa debe hacer las aclaraciones solicitadas.

1 - ;Padece o ha padecido alguna Enfermedad?

NOL s
Si ;Cual?

2 - ¢ Se ha operado alguna vez?
NO...vvierene
Si ¢De qué?.

3 - ¢ Toma medicacién Actualmeante?
) [+ S
Si ¢Cual?

4 - 3 Ha sufrido Fractura, Luxaciones o Esguinces?
No.

¢En qué parte del Cuerpo?

¢Para que enfermedad?

4CUaNtas VeCeS?......csicssiransa:

Fecha y Firma del Paciente ¢ Tutor Legal, si es menor de Edad



MUTUALIDAD DE
FUTBOLISTAS ESPANOLES

Servicio Médico de la Delegacion de Las Palmas

Cumpliendo con la normativa de Proteccién de Datos de Cardcter Personal le informamos que, con su firma, usted (o
su tutor legal, o representante legal) otorga el consentimiento para que sus datos personales formen parte de los tratamientos
de la Mutualidad de Prevision Social de Futbolistas Esparioles a Prima Fija (MUPRESFE, con C.I.F.V85599645), en la calle Viriato,
2, 19, puerta 2 (28010), de Madrid. Datos que podrdn ser utilizados a los solos efe:ctos de la buena consecucion de las coberturas
de asistencia médica que ofrece la Mutualidad, y durante la temporada en vigor del boletin de afiliacién, y en su caso, durante
los plazos legales exigibles a la Mutualidad. Se informa que sus datos podrdn ser cedidos tanto a la Federacién Autonémica o
Territorial de fttbol (para dar cumplimiento al articulo 59 de la Ley 10/1990, de 15 de octubre, del Deporte), como a las compa-
fifas reaseguradoras (para dar cumplimiento, tanto a los convenios suscritos entre MUPRESFE y las companias reaseguradoras,
como al articulo 77 de la Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de Seguro), asi como ser comunicados a los centros médicos
colaboradores con MUPRESFE (para dar cumplimiento a los convenios de asistencia médica suscritos entre MUPRESFE y los
centros médicos). Usted podrd ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion, de portabiliidad de datos, y de
limitacién del tratamiento dirigiéndose por escrito a la Mutualidad de Prevision Social de Futbolistas Esparioles a Prima Fija,
(calle Viriato, 2, 19, puerta 2 (28010), de Madrid), acompanando fotocopia de su Documento Nacional de Identidad y en el caso de
ser el responsable de un menor de cualquier documento que acredite su representacion, o bien por correo electrénico al buzén
notificaciones_gdpr@mupresfe.com

Fdo.: D./D¢
(El mutualista, o su tutor legal o representante legal)




