AGRUPACION SERRANA
DE BOMBEROS DE CORDOBA

DESAFIO!

DESTREZA BOMBERIL

FECHA:..... ..o o D.NLENO: e

APEIIAO Y NOMIIE: ... e h e b e e et st e e sae e e s bt e ea bt e eh e e sb e e e s neeeneeenneeennee e

Fecha Nacimiento: .....[...../......... Edad....... Sexo...... Lugar de nacimiento:..........cccccevveeeeeennnnn.

DOMICHIO et Localidad:........cccccocveveeeennnnns Tel e,
ANTECEDENTES:

1. VACUNACIONES

SI| NO
Carnet EXAMEN FisICO
Comp|eto Peso.....cooevvvunenn. Tala.......cccceeveenn. IMC...oovvivieeen,
Diagndstico ANtropOMELriCO:. ......ceveeeerieeriienieeneesienns
DEBE COMPLETAR ESQUEMA CON: ...................
2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS.
Enfermedades Importantes:
.................................................................................... EXAMEN CARDIOVASCULAR (CON ELECTRO)
s AUSCURACION: . ..o,
L] (8o 1= 1 PP PP P PP PR RRUOPRRP AT A . e
. SOPIOS. e
Cardiovasculares:................coocoiiiiiiiiiinnnn TENSION AIL: .veeiieiie e
Trauma c/alt.funcional: .......................... EXAMEN RESPIRATORIO. .....cceeiiieiieiieesiiesieeeeeene
Alergias(ESPECITICAr):.. ... it ettt
Oftalmol6gicos:. ..........cccoiiiiiiiii EXAMEN ABDOMEN. .....c.ccoieiieiiiie st
AUIIVOS.. ...t ettt b e
COMENTARIOSY/O DERIVACIONES. (Adjuntar
Diabetes Asma informes)
Chagas Hipertensién ...........................................................................................
Neurolégico
OtraS e OBSERVACIONES ...
3. CONDICIONES DE RIESGO: ..o,
4. MEDICAMENTOS PRESCRIPTOS: .........cceon......
5. DURANTE ACTIVIDAD FiSICA PREVIA SUFRIO:
Sl NO
Cansancioextremo............... 0 [
Faltadeaire....................... O O
Pérdida de conocimiento.........
Palpitaciones........................
Precordalgias........................
Cefaleas...........ccooeeeiiiiiiii,
VOMItos......cocveiiiiiiiii,
1O 11 0 1 T PP PP PO U PPURPRTOPPPPPPR
HaQgO CONSTAr UE ....c.eeeiiiiiiiieiie e se encuentra en condiciones para para

realizar las tareas que competen a dicha institucion.
ESTA DOCUMENTACION ORIGINAL DEBE PERMANECER EN CUSTODIA Y CONSERVACION LEGAL DE LA
INSTITUCION

NOTIFICADO .o
Firma del Paciente

Firmay sello del Médico



