Full d’Anamnesi Medicoesportiva

DADES PACIENT/ESPORTISTA
Cognoms:

Data naixement __ / /
Adreca:

Codi Postal:

Provincia:

Antecedents Personals
Historia esportiva

Federat:

Tipus activitat:

Historia medica
Malalties infeccioses:
Malalties ORL:

Malalties cardiovasculars:
Malalties respiratories:
Problemes digestius:
Alteracions urinaries:

Alt. alimentaries i endocrines:
Malalties nervioses:
Malalties de la pell i annexos:
Alteracions Oculars:
Intervencions Quirirgiques:
Lesions Traumatiques:
Al-lergies:

Alcohol:

Tabac:

Dentista:

Analisi de sang:

Vacuna Antitetanica:
Medicaci6 actual:

Lesions en I'ultim any:
Altres dades a destacar:

Antecedents Familiars:

Nom:

Edat:
Teléfon:
Poblacié:
Email:

DNI:

anys

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

asi dNo

Club:

O Varicel-la O Xarampié O Galteres O Hepatitis 1 SIDA O Cucs budell O Altres*
O Refredats O Amigdalitis/ Q Otitis sinusitis  Sordera O Epistaxi U Altres*
O Mareig U Palpitacions 0 BUFS O Dolor pit O Hipertensié O Varius U Altres*
O Bronquitis d Asma O Ofec U Al-lérgia respiratoria U Altres*
O Caries O Vomits O Gastritis 0 GEA O Gasos U Restrenyiment O Altres*
Q Infeccions O Colics de Ronyé O Sang a I'Orina QA Ronyd Unic O Altres*
U Anémia U Diabetis U Alt. Tiroides 1 Obesitat U Anoréxia U Bulimia U Altres*
O Cefalea U TCE U Convulsions O Meningitis O Alt Psiquiatriques O Altres*
O Acné O Fongs O Herpes UBerrugues Alt Ungles O Taques O Altres*
O Miopia O Hipermetropia U Astigmatisme O Daltonisme O Retinopatia O Altres*
O Heérnies O Apendicitis 1 Adenoides O Tumors O Altres*
O Fractures U Tendinitis 1 Musculars O Articulars 1 Hemorragies O Altres*
O Pols (acars) QA Pol-len A Alimentaria d Medicamentosa O Altres*
O Mai U Esporadicament O Caps de setmana U Diariament
_ _ Cigarretes / dia

_ Any de la dltima revisié dentaria

_ _ Any ultima analitica
_ _ _ _Anyudltima VAT
O Cap QA Altres Quina? ..............

* Cal emplenar el Full d’Anamnesi Medicoesportiva acuradament i amb el maxim interés. La exactitud de les dades médiques és basica per la propia seguretat
de I'esportista alhora de realitzar qualsevol tipus d’activitat fisica i fonamental si I'objectiu és la competicid. Les dades anteriors son confidencials i no podran
ser facilitades sense el consentiment exprés de I'esportista.

exclusiva responsabilitat del propi

Les dades anteriors s’ajusten a la realitat. Qualsevol patologia o problema no declarats seran d’Unica i

esportista (o representant legal).

Signatura i DNI de I'esportista (o representant legal i nom representant legal en el cas que I'esportista sigui menor)




APARTAT A EMPLENAR PEL METGE:

EXPLORACIO FiSICA

DADES ANTROPOMETRIQUES
Pes:

Talla:

IMC:

AUSCULTACIO CARDIO-RESPIRATORIA:
TENSIO ARTERIAL:

ECG:

Pulsacions:

ESPIROMETRIA:

APARELL LOCOMOTOR

- Columna Vertebral
Escoliosis/Actitud escolidtica
Hiperlordosis/Hipercifosis
Asimetries
Altres:

- Extremitats Superiors
Mobilitat Correcte
Desenvolupament Musc Molt Bo []
Forca
Altres:

- Extremitats Inferiors
Mobilitat Correcte
Desenvolupament Musc Molt Bo []
Forca

Altres:

ESTUDI PODOSCOPI

Normal Si[]

ALTRES:

APTE PRACTICA ESPORTIVA

Normal [] Anormal []
Normal [] Anormal []

No [] sid

No [] Si[]

No [] sid

si[] No []

Bo[] Normal [] Deéficit []
Normal [] Déficit []

si[] No []

Bo[] Normal [] Deéficit []
Normal [] Déficit []

Var [] Valg [1 Cavol[] Pla[l

SilJ No[l]



Full Consentiment Informat i Tractament Dades VFME

DADES PACIENT/ESPORTISTA

Nom:
Cognoms:
Data naixement __ / / Edat: anys DNI:
Adreca: Telefon:
Codi Postal: Poblacio:
Provincia: Email:

Des de I'equip médic de la Unitat de Medicina de I'Esport, del RECUPERA’T — Centre Medic i Rendiment Esportiu, he
estat informat de les diverses proves mediques seran realitzades per tal d’avaluar la meva salut i nivell de condici6 fisica
(VFME- Valoracié Funcional Médica Esportiva).

Amb plena llibertat puc formular qualsevol pregunta sobre les proves que es duran a terme en la valoracid
medicoesportiva i puc informar al personal qualificat si per alguna rad no puc realitzar-ne alguna. Soc lliure de retirar-me de
qualsevol prova en qualsevol moment, cosa que comunicaré explicitament a I'equip medic.

Entenc i accepto que poden existir certs riscos associats amb tota avaluacié de la condicid fisica, com caigudes,
respostes anormals de la freqliéncia cardiaca o de la tensio arterial, trastorns del ritme cardiac, sincopes, problemes de cor
en pacients de risc, inclos la mort sobtada en casos extrems.

L’equip meédic prendra les maximes mesures per minimitzar aquests riscos amb I'estudi acurat de la informacié
preliminar sobre el meu estat de salut, per la qual cosa informaré a I'’equip médic de tots els meus problemes de salut. En
aquest sentit aportaré tota la informacio personal o familiar que pugui ser rellevant en la determinacié de I'aptitud medica,
com ara informes medics de malalties previes i lesions, informes d’alta per ingressos hospitalaris, analitiques sanguinies,
radiografies, etc. (Es aconsellable complimentar i signar el Full d’Anamnesi Medicoesportiva especific de la Unitat de
Medicina de I'Esport)

Després d’una exploracié acurada per aparells, en especial I'aparell cardiorespiratori, I'equip médic controlara i vigilara
I"aparicio de signes i simptomes durant la realitzacid de les proves realitzades, com ara la prova d’esforg.

Informaré immediatament I’equip medic sobre qualsevol moléstia o dolor associat a una determinada prova.

Per tot I'anterior, després de llegir i entendre aquest formulari, dono el meu consentiment de forma voluntaria per
efectuar la valoracié medicoesportiva, i aquelles proves que el referit equip medic consideri necessaries, per poder avaluar
correctament |’ estat de salut i nivell de condicid fisica en relacié a la meva activitat fisica i/o esportiva.

D’acord amb el que estableix la Llei Organica 15/1999, de 13 de desembre, de Proteccié de Dades de Caracter Personal
(LOPD), consenteixo que les meves dades siguin incorporades a un fitxer del qual és titular FISIO RECUPERA'T SL amb la
finalitat de prestar I'assisténcia medica sol-licitada, realitzar la seva gestidé comptable, fiscal i administrativa i poder
proporcionar informacié que considerem pugui ser util referent a nous tractaments médics. Aixi com poder cedir aquestes
dades a empreses amb que FISIO RECUPERA'T SL té concertada col-laboracid. Aixi mateix, declaro haver estat informat de la
possibilitat d’exercir els drets d’accés, rectificacid, cancel-lacié i oposicié de les meves dades al domicili fiscal de FISIO
RECUPERA'T SL situat al C/Ample, 62, 43202, REUS (Tarragona). L'informem que les dades personals obtingudes a partir
d’aquest formulari, aixi com la seva adreca de correu electronic i telefon, seran incloses en un fitxer del qual és responsable
FISIO RECUPERA'T SL amb la finalitat d’atendre les seves consultes i remetre-li informacié relacionada i que pogués ser del
seu interés. L'interessat declara tenir coneixement del desti i Us de les dades personals recollides mitjangant la lectura
d’aquesta clausula i la seva firma.

Aixi mateix I'informem que voste pot exercir els drets d'accés, rectificacid, cancel-lacid i oposicio a la direccié del centre:
C/Ample, 62, 43202 Reus (Tarragona)

Signatura i DNI de I’esportista (o representant legal i nom representant legal

en el cas que l'esportista sigui menor) Signatura del metge (recomanable)



APARTAT PER A LA REVOCACIO DEL CONSENTIMENT

, revoco el consentiment de participacio en la VFME,

signat abans, amb data ................

Data de la revocacio........cccceueuee.

Signatura:

El tractament de dades personals requereix el consentiment previ de la persona titular de les dades, excepte en els casos legalment
previstos. La persona que ha donat el seu consentiment té dret a revocar-lo d'una manera senzilla i gratuita.

Com s'exerceix

Mitjangant un enviament prefranquejat a la persona responsable del tractament, una trucada a un numero de teléfon gratuit o a través
del servei d'atencio al public (no es pot exigir I'enviament de cartes certificades ni la trucada a un nimero de teléfon amb tarificacié
addicional).

Termini

La persona responsable ha de deixar de tractar les dades en el termini maxim de deu dies des que en rep la sol-licitud. Si la persona titular
de les dades demana la confirmacié d'aquest cessament, la persona responsable li ha de respondre expressament.



