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MUNICIPALIDAD INTENDENTE MUNICIPAL

Personas mayores Actividades2026

COMPLETAR CON LAPICERA AZUL

TN [JY SN MARCAR SEGUN CORRESPONDA
Si NO Si NO Si NO

Gimnasia |:| |:| Natacion |:| |:| Newcom |:| |:|
Juegos BA |:| |:| Jornadas de Recreacion |:| |:| Actividades Fisicas |:| |:|

LLENARPORELINTERESADO (el}lElie=Rggle](=Tale=Y)

NOMBRE Y APELLIDO FECHA DE NACIMIENTO
EDAD TIPO Y N° DE DOCUMENTO SEXO E-MAIL PROPIO O DE UN FAMILIAR
F[_] M[]
CALLE NUMERO BARRIO ‘ TELEFONO

== OBRA SOCIAL

PRESTADOR N° DE AFILIADO SERVICIO DE EMERGENCIA N° DE AFILIADO

=+ EN CASO DE URGENCIA:

DEBE SER TRASLADADO A AVISAR AL TELEFONO

JUBILADO CENTRO DE JUBILADOS PROFESION, OCUPACION U OFICIO QUE DESEMPENO
Si[_]NO[ ]

Soy consciente de que voy a realizar actividades acordes a mi edad, que implican un riesgo cardiorrespiratorio.

FIRMA ACLARACION

NN el 3 =] 2 3: 50 V-l ALLENARPORELMEDICO (CON LETRA IMPRENTA)
Si NO
DIABETES D D

HIPOGLUCEMIANTES ORALES D D ) (CUALES?

INSULINA [ ][ ] p PO UNIDADES DIARIAS
HIPERTENSION ARTERIAL [ ][ ] » mepicacion

INTERVENCIONES QUIRURGICAS D |_| D ;CUALES? INDICAR ANO
INTERNACIONES L]0 ] » ecuhues?

ES ALERGICO L]0 ] caquer ¢MEDICACION?

OTRAS ENFERMEDADES [ ][] » ecuhues?

MEDICACION DE USO HABITUAL Y CAUSA
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COMPLETAR CON LAPICERA AZUL

SO S[elol ALLENARPORELMEDICO (CON LETRA IMPRENTA)

PESO KG ‘ TALLA M GRUPO SANGUINEO FACTOR RH

APARATO RESPIRATORIO

APARATO CARDIOCIRCULATORIO TA | | FC|

OBSERVACIONES:

AUSCULTACION SILENCIOS LIBRES Si|:| NO|:| PULSOS PERIFERICOS PRESENTES Y SIMETRICOS Si|:| NO|:|
ECG

APARATO LOCOMOTOR

Si NO Si NO
PATOLOGIA EN MIEMBROS SUPERIORES D |_| PATOLOGIA EN CUELLO Y COLUMNA |_| |_|
PATOLOGIA EN RODILLAS [ ][ | PATOLOGIAEN CADERA [ ]

PATOLOGIA EN TOBILLOS [ ][ ] otras [ ]

MEDICAMENTOS

INDICACIONES

OBSERVACIONES

LUGARY FECHA

EL PACIENTE SE ENCUENTRA CLINICAMENTE APTO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES FISICAS Y
DEPORTIVAS ACORDES A SU EDAD, SEXO Y CONTEXTURA FiSICA.

DATOS DEL MEDICO

NOMBRE Y APELLIDO

COLEGIO MEDICO AL QUE PERTENECE

FIRMA SELLO Y MATRICULA
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