VFME (Valoració Funcional Medicoesportiva)


Comprovant Individual conveni Entitat 
	Dades de l’Entitat 
Nom de l’Entitat:  
Activitat esportiva:   



Dades de l ‘esportista
	Cognoms:  
	Nom:

	Data naixement  ___/___/_____
	Edat:              

anys

	Adreça:
	Telèfon:

	Codi Postal:
	Població:

	Província:
	Email:


	Tipus de VFME
	( Tipus I

	( Tipus IIa

	( Tipus IIb

	( Tipus III

	( CMAE*

						

	*Si l’esportista porta el Certificat Mèdic d’Aptitud Esportiva (CMAE), aquest es complimentarà sense càrrec.


	-  VFME:
	Es Cobrarà a l’esportista 

	-  Informe Medicoesportiu (IME):
	( Entregar o enviar a l’esportista

	-  Certificat Mèdic d’Aptitud Esportiva (CMAE)*:
	( Entregar a l’esportista

	-  Altres documents (pe. Llicència Federativa):
	( Entregar a l’esportista

	
	


	( UME Recupera’t
	Data ___/___/___ 
Hora ____:____



Data: 
___/___/___
Full d’Anamnesi Medicoesportiva

	Cognoms:
	Nom:

	Data naixement  ___/___/_____
	Edat:              anys

	Adreça:
	Telèfon:

	Codi Postal:
	Població:

	Província:
	Email:


Antecedents Personals






Història esportiva 
Esports realitzats, millors resultats, dies i hores d’entrenament a la setmana, etc.






Federat:
 ( Sí   ( No


Tipus activitat:



Història mèdica

Malalties infeccioses:
( Varicel·la ( Xarampió ( Galteres ( Hepatitis ( SIDA ( Cucs budell ( Altres*


Malalties ORL:
( Refredats  ( Amigdalitis/ ( Otitis sinusitis ( Sordera  ( Epistaxi ( Altres*

Malalties cardiovasculars:
( Mareig ( Palpitacions ( BUFS ( Dolor pit ( Hipertensió  ( Varius  ( Altres*

Malalties respiratòries:
( Bronquitis ( Asma  ( Ofec  ( Al·lèrgia respiratòria ( Altres*


Problemes digestius:
( Càries ( Vòmits ( Gastritis ( GEA ( Gasos  ( Restrenyiment  ( Altres*

Alteracions urinàries:
( Infeccions ( Còlics de Ronyó ( Sang a l'Orina  ( Ronyó Únic  ( Altres*


Alt. alimentàries i endocrines:
( Anèmia  ( Diabetis ( Alt. Tiroides ( Obesitat ( Anorèxia  ( Bulímia  ( Altres*


Malalties nervioses:
( Cefalea  ( TCE  ( Convulsions ( Meningitis ( Alt Psiquiàtriques  ( Altres*


Malalties de la pell i annexos:
( Acnè ( Fongs ( Herpes (Berrugues  Alt Ungles ( Taques ( Altres*

Alteracions Oculars: 
( Miopia ( Hipermetropia ( Astigmatisme ( Daltonisme ( Retinopatia ( Altres*

Intervencions Quirúrgiques:
( Hèrnies ( Apendicitis ( Adenoides ( Tumors ( Altres*


Lesions Traumàtiques:
( Fractures ( Tendinitis ( Musculars ( Articulars ( Hemorràgies ( Altres*

Al·lèrgies: 
( Pols (àcars) ( Pol·len ( Alimentària ( Medicamentosa  ( Altres*


Alcohol:  
( Mai ( Esporàdicament ( Caps de setmana ( Diàriament 


Tabac: 
_ _ _ _ Cigarretes / dia


Dentista: 
_ _ _ _ Any de la última revisió dentària


Anàlisi de sang:
_ _ _ _ Any última analítica


Vacuna Antitetànica: 
_ _ _ _ Any última VAT

Medicació actual:  
( Cap ( Altres 


Lesions en l’últim any:


Altres*:

Antecedents Familiars

*
Cal emplenar el Full d’Anamnesi Medicoesportiva acuradament i amb el màxim  interès. La exactitud de les dades mèdiques és bàsica per la pròpia seguretat de l’esportista alhora de realitzar qualsevol tipus d’activitat física i fonamental si l’objectiu és la competició. Les dades anteriors son confidencials i no podran ser facilitades sense el consentiment exprés de l’esportista. 
Les dades anteriors s’ajusten a la realitat. Qualsevol patologia o problema no declarats seran d’única i exclusiva responsabilitat del propi esportista (o representant legal).
Data, Signatura i DNI de l’esportista (o representant legal)

Data: 
___/___/__
Full de Consentiment Informat VFME

	Cognoms:
	Nom:

	Data naixement  ___/___/_​​____
	Edat:               anys

	Adreça:
	Telèfon:

	Codi Postal:
	Població:

	Província:
	Email:

	
	


Des de l’equip mèdic de la Unitat de Medicina de l’Esport, del Centre de Salut RECUPERA’T, he estat  informat de les diverses proves mèdiques seran realitzades per tal d’avaluar la meva salut i nivell de condició física.

Amb plena llibertat puc formular qualsevol pregunta sobre les proves que es duran a terme en la valoració medicoesportiva i puc informar al personal qualificat si per alguna raó no puc realitzar-ne alguna. Soc lliure de retirar-me de qualsevol prova en qualsevol moment, cosa que comunicaré explícitament a l’equip mèdic.

Entenc i accepto que poden existir certs riscos associats amb tota avaluació de la condició física, com caigudes, respostes anormals de la freqüència cardíaca o de la tensió arterial, trastorns del ritme cardíac, síncopes, problemes de cor en pacients de risc, inclòs la mort sobtada en casos extrems.

L’equip mèdic prendrà les màximes mesures per minimitzar aquests riscos amb l’estudi acurat de la informació preliminar sobre el meu estat de salut, per la qual cosa informaré a l’equip mèdic de tots els meus problemes de salut. En aquest sentit aportaré tota la informació personal o familiar que pugui ser rellevant en la determinació de l’aptitud mèdica, com ara informes mèdics de malalties prèvies i lesions, informes d’alta per ingressos hospitalaris, analítiques sanguínies, radiografies, etc. (És aconsellable complimentar i signar el Full d’Anamnesi Medicoesportiva específic de la Unitat de Medicina de l’Esport)

Desprès d’una exploració acurada per aparells, en especial l’aparell cardiorespiratori, l’equip mèdic controlarà i vigilarà l’aparició de signes i símptomes durant la realització de les proves realitzades, com ara la prova d’esforç. 

Informaré immediatament l’equip mèdic sobre qualsevol molèstia o dolor associat a una determinada prova.

Per tot l’anterior, després de llegir i entendre aquest formulari, dono el meu consentiment de forma voluntària per efectuar la valoració medicoesportiva, i aquelles  proves que el referit equip mèdic consideri necessàries, per poder avaluar correctament l’ estat de salut i nivell de condició física en relació a la meva activitat física i/o esportiva.

Desde el equipo médico de la Unitat de Medicina de l’Esport, del Centre de Salut RECUPERA’T, he estado informado de las diversas pruebas realizadas para poder evaluar mi estado de salud i de condición  física.

Con plena libertad puedo formular cualquier pregunta sobre las pruebas que se realizarán en la valoración médico-deportiva i puedo informar al personal cualificado si por alguna razón no puedo realizar alguna de ellas. Soy libre de retirarme de cualquier prueba en cualquier momento, cosa que comunicaré explícitamente al equipo médico.

Entiendo y acepto que pueden existir ciertos riesgos asociados a toda evaluación de la condición física, como caídas, respuestas anormales de la frecuencia cardiaca o de la tensión arterial, trastornos del ritmo cardíaco, síncopes, problemas de corazón en pacientes de riesgo, incluida la muerte súbita en casos extremos.

El equipo médico tomará las medidas oportunas para minimizar estos riesgos mediante el estudio exhaustivo de la información preliminar sobre mi estado de salud. En este sentido aportaré toda la información personal o familiar que pueda ser relevante para la determinación de la aptitud médica, como informes médicos de lesiones anteriores, informes de alta hospitalarios, analíticas sanguíneas, radiografías, etc. (Es aconsejable cumplimentar i firmar el Full d’Anamnesi Medicoesportiva, específico de la Unitat de Medicina de l’Esport)

Tras una exploración por aparatos, en especial el aparato cardiorrespiratorio, el equipo médico controlará y vigilará la aparición de signos y síntomas durante la realización de las pruebas realizadas, como la prueba de esfuerzo.

Informaré inmediatamente al equipo médico sobre cualquier molestia o dolor asociado a una prueba determinada.

Por todo lo anterior, después de leer y entender el presente formulario, de forma voluntaria, otorgo mi consentimiento para realizar la valoración médico-deportiva, así como aquellas pruebas que el referido equipo médico considere necesarias para evaluar correctamente el estado de salud y nivel de condición física en relación a mi actividad física y/o deportiva.

Data, signatura i DNI de l’esportista (o representant legal) 
Signatura del metge (recomanable)




Segell �Entitat

















Segell �administratiu
































