EVALUACION DE SALUD ANTES DE IR A LA MONTANA

4 R
e NOMBRE Y APELLIDO: * DNI:
e EDAD: e SEXO:
* ACTIVIDAD QUE REALIZARA: LANIN TRAVESIA POR SENDAS 1 DIA TRAVESIA POR SENDAS 2 O MAS DIiAS
DOMUYO ESCALADA EN ROCA OTRA (ESPECIFICAR)
. J

AUTOEVALUACION PARA ACTIVIDADES DE MONTANA

MARQUE EN CUADRADO SOLO LO QUE SEA CIERTO.

ANTECEDENTES PERSONALES

4 )
USTED TUVO O TIENE:

Si usted marcé, aunque sea
UNO de los cuadrados de

UN INFARTO CARDIACO esta seccion DEBE consultar
a un médico ANTES de
CIRUGIA O CATETERIZACION CARDIACA O STENT CORONARIO participary ENVIAR el

correspondiente certificado
que especifique que es

MARCAPASOS CARDIACO APTO/A Médicamente para
] ] la actividad en que se
ENFERMEDAD DE VALVULA DE CORAZON inscribio.

ENFERMEDAD CARDIACA DE CUALQUIER TIPO

TRASPLANTE CARDIACO

ENFERMEDAD CONGENITA CARDIACA

DOLOR O PRESION EN EL PECHO O TOS AL HACER EJERCICIO

FALTA DE AIRE ANTE ESFUERZO COMO SUBIR ESCALERA

MAREOS O DESMAYOS AL REALIZAR EJERCICIO MODERADO O INTENSO

TOMA MEDICAMENTOS PARA EL CORAZON O PRESION ALTA

CUALQUIER PROBLEMA DE MUSCULO, TENDON, ARTICULACION O HUESO; INCLUIDAD OPERACIONES,
ARTROSCOPIAS, ETC. QUE LE IMPIDIERON ENTRENAR O CORRER MAS DE 3 MESES, EN LOS ULTIMOS 6 MESES

ESTA EMBARAZADA
TIENE DUDAS ACERCA DE S| ES SALUDABLE PARA USTED REALIZAR ESTA ACTIVIDAD
\_ _J
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES
e N\ Si Ud. Marcé DOS o mas de
USTED ES UN VARON MAYOR DE 40 ANOS los casilleros de esta seccion

DEBE consultar a un médico
ANTES de participar y
ENVIAR el correspondiente
certificado que especifique

USTED ES UNA MUJER MAYOR DE 55 ANOS

SU PRESION ARTERIAL ES MAYOR DE 140/90 que es APTO/A
- - Medicamente para la
NO SABE CUANTO TIENE DE PRESION ARTERIAL actividad en que se inscribi6

TOMA MEDICAMENTOS PARA LA PRESION

SU CIFRA DE COLESTEROL TOTAL ES MAYOR DE 240 MG/DL

NO SABE CUANTO TIENE DE COLESTEROL

USTED TIENE ALGUN PARIENTE CERCANO QUE TUVO UN INFARTO:

Antes de los 50 aios (si era padre o hermano) o
antes de los 55 anos (si era madre o hermana)

USTED ES DIABETICO O TOMA REMEDIOS PARA BAJAR EL AZUCAR

USTED ES SEDENTARIO (significa hacer ejercicio menos de 150 minutos a la semana)

USTED ESTA EXCEDIDO EN MAS DE 10 KILOS DE PESO O ES OBESO/A




OTROS FACTORES DE RIESGO

4 )
USTED TUVO O TIENE:

ASMA

CONVULSIONES (ATAQUES) (EPILEPSIA)

TRAUMATISMO DE CRANEO QUE NECESITO TOMOGRAFIA Y/O INTERNACION EN ULTIMOS
30 DIAS PREVIOS A ESTA ACTIVIDAD QUE DESEA REALIZAR.

PROBLEMAS DE COAGULACION EN LA SANGRE

PROBLEMAS VINCULADOS A SUBIR ARRIBA DE 3000 MTS. SOBRE NIVEL MAR

CONGELAMIENTO DE ALGUNA EXTREMIDAD EN EL PASADO

ALERGIA SEVERA A PICADURAS DE AVISPA/ICHAQUETA AMARILLA/HORMIGA

No Tengo o He Tenido NINGUNO de los Antecedentes o Factores de Riesgo Cardiovasculares
mencionados arriba.

Certifico que Todos los datos que he completado arriba Son Verdaderos en mi real entendimiento.

Si Ud. Marcé, aunque sea
UNO de los cuadrados de
esta seccion DEBE consultar
a un médico ANTES de
participar y ENVIAR el
correspondiente certificado
que especifique que es
APTO/A Médicamente para
la actividad en que se
inscribio.

Si Ud. marcé este casillero
deberia poder realizar la
actividad que eligio acorde
a su edad y estado fisico sin
necesidad de consulta
médica previa o presentar
un certificado médico

FECHA FIRMA

ACLARACION



