~ .. CONFEDERACION
"/ ARGENTINA DEHOCKEY

ANO 2021

EVALUACION PRE COMPETITIVA
MAYORES DE 18 ANOS

Nombre y Apellido:
Fecha de Nacimiento: DNI:
Direccion:

Tel: Tel. Alternativo:
Direccion de E-Mail:

Grupo Sanguineo:

Cobertura Médica: Nimero de Afiliado:
Divisién en que juega: Posicion en que juega:
Altura: Peso: Indice de Torg:

Club: Union:

FICHA MEDICA

EXAMEN ANUAL BASICO: Historia Clinica, Electrocardiograma y Serologia de Chagas

« Historia clinica: Debe realizarse todos los afios y consta minimamente de:

v Historia personal
v Dolor-disconfort toraxico de esfuerzo
Sincope-casi sincope no explicado
Disnea-cansancio de esfuerzo excesivo o disnea no explicada
Soplo cardiaco identificado anteriormente
Elevacion de la presion arterial sistémica
Antecedentes de asma bronquial o alergia
Antecedentes de epilepsia o convulsiones
Antecedentes de diabetes
Antecedentes de alguna enfermedad crénica
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v Historia familiar
v Muerte cardiovascular prematura antes de los 50 afios en por lo menos 1
pariente
v Incapacidad debida a enfermedad cardiaca en por lo menos 1 pariente con
menos de 50 afos de edad
v Historia familiar de cardiomiopatia hipertréfica, sindrome de QT largo o
arritmia significativa

v Examen fisico
v Soplo cardiaco
v Disminucion de los pulsos femorales
v Sefales del Sindrome de Marfan
v Elevacién de la presion arterial

« Electrocardiograma de 12 derivaciones (se repite anualmente)
« Se sugiere serologia para Enfermedad de Chagas en zonas endémicas


Matías Iglesias

Matías Iglesias
AÑO 2021


EXAMENES ESPECIALES AL INICIO DEL HOCKEY COMPETITIVO: se realizan solo una vez a los
15 afios antes de iniciar el hockey competitivo o al momento de iniciar la actividad si esto sucede a
mas edad:
* Radiografia de columna cervical perfil con medicion de indice de Paviov y Torg
* Radiografia de térax
s Laboratorio:
v Hemograma
v Glicemia
v Uremia
v Perfil lipidico
* Al ingresar el jugador a la categoria Menores de 18 aifios debera realizar un estudio
de ecocardiograma

* A aquellos jugadores que tengan 35 afios o mas se les indicara anualmente una
prueba ergométrica graduada

Si algun elemento de la historia clinica es positivo, el profesional indicara todos los estudios
y _consultas que crea conveniente para poder evaluar adecuadamente al jugador antes de

otorgar el APTO.
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USSR , es apto para la préctica federada de Hockey,
habiendo tomado conocimiento de los Antecedentes, Historia Clinica y Estudios Complementarios
del paciente.-

Fecha:....ccccvirienessrennnnes
Firma y Sello del Médico
CONSENTIMIENTO
(PARA JUGADORES MAYORES DE 18 ANOS)
b con DNI N® ... e, manifiesto formal aceptacion
a los fines de integrar equipos representativos del club ................................. y/o seleccionados

provinciales y/o regionales y/o nacionales, tanto para actuar como jugador titular y/o suplente, asi
como para realizar todas las actividades relacionadas con tal participacion.

Asimismo declaro conocer y aceptar que el hockey es un deporte con contacto entre aquellos
que participan de la competencia, lo que implica que aun cumpliendo con las leyes del juego
y los reglamentos dictados por los organismos rectores pertinentes, tanto en materia de seguridad
como de juego en general, puedan igualmente presentarse situaciones de riesgo para los
participantes, acontecimientos estos que a su vez podrian derivar en accidentes y, eventualmente,
en danos a la persona. Concorde con ello, ratifico conocer y aceptar los riesgos que implica la
practica del hockey, asumiéndolos libre y voluntariamente, relevando a la Confederacion
Argentina de Hockey de toda responsabilidad por hechos que pudieren originarse con motivo de
la practica del hockey. Finalmente declaro bajo juramento de ley que la informacion vertida
precedentemente, y en relacion a mi aptitud fisica, para la practica del hockey, se ajusta a la verdad
real.

Lugar yfecha ...

Nombres y Apellidos ...
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NFEDERACION
ARGENTINA DE HOCKEY

ANO 2021

EVALUACION PRE COMPETITIVA
MENORES DE 18 ANOS

Nombre y Apellido:
Fecha de Nacimiento: DNI:
Direccion:

Tel: Tel. Alternativo:
Direccion de E-Mail:

Grupo Sanguineo:,

Cobertura Médica: Ndamero de Afiliado:
Division en que juega: Posicion en que juega:
Altura: Peso: Indice de Torg:
Club: Union:

FICHA MEDICA

EXAMEN ANUAL BASICO: Historia Clinica y Electrocardiograma
«Historia clinica: Debe realizarse todos los afios y consta minimamente de:

v Historia personal
¥ Dolor-disconfort toraxico de esfuerzo
Sincope-casi sincope no explicado
Disnea-cansancio de esfuerzo excesivo o disnea no explicada
Soplo cardiaco identificado anteriormente
Elevacion de la presion arterial sistémica
Antecedentes de asma bronquial o alergia
Antecedentes de epilepsia o convulsiones
Antecedentes de diabetes
Antecedentes de alguna enfermedad crénica
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v Historia familiar
¥ Muerte cardiovascular prematura antes de los 50 afios en por lo menos 1
pariente
v Incapacidad debida a enfermedad cardiaca en por lo menos 1 pariente con
menos de 50 afios de edad
v Historia familiar de cardiomiopatia hipertréfica, sindrome de QT largo o arritmia
significativa

v Examen fisico
v Soplo cardiaco
v Disminucion de los pulsos femorales
v Sefiales del Sindrome de Marfan
v Elevacion de la presion arterial

v Electrocardiograma de 12 derivaciones ( se repite anualmente)
v Se sugiere serologia para Enfermedad de Chagas en zonas endémicas


Matías Iglesias
AÑO 2021


TITIVO: se realizan solo una vez a los
15 afios antes de iniciar el hockey competmvo o al momento de iniciar la actividad si esto sucede a
mas edad:
* Radiografia de columna cervical perfil con medicion de indice de Pavlov y Torg
* Radiografia de térax
e Laboratorio:
v Hemograma
v" Glicemia
v" Uremia
v' Perfil lipidico
* Ecocardiograma (se debe repetir al ingresar el jugador a la categoria Menores de
18 afos)

Si algun elemento de la historia clinica es positivo, el profesional indicara todos los estudios
y consultas gque crea conveniente para poder evaluar adecuadamente al jugador antes de

otorgar el APTO.
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B i e , es apto para la practica federada de
Hockey, habiendo tomado conocimiento de los Antecedentes, Historia Clinica y Estudios
Complementarios del paciente.-

Firma y Sello del Médico

AUTORIZACION PARA JUGADORES MENORES DE 18 ANOS

A Lo = o , con DNI N*®
....................................................... ., en nuestro caracter de padres del menor
___________________________________ , DNI N° ................ccc.c......, manifestamos formal consentimiento y
aceptacion a los fines de que nuestro hijo integre equipos representativos del club
.................................. y/o seleccionados provinciales yfo regionales y/o nacionales, tanto para
actuar como jugador titular y/o suplente, asi como para realizar todas las actividades relacionadas
con tal participacion.

Asimismo declaramos conocer y aceptar que el hockey es un deporte con contacto entre aguellos
que participan de la competencia, lo que implica que aun cumpliendo con las leyes del juego
y los reglamentos dictados por los organismos rectores pertinentes, tanto en materia de seguridad
como de juego en general, puedan igualmente presentarse situaciones de riesgo para los
participantes, acontecimientos estos que a su vez podrian derivar en accidentes y, eventualmente,
en dafios a la persona. Concorde con ello, ratificamos conocer y aceptar los riesgos que implica
la practica del hockey, asumiéndolos libre y voluntariamente, tanto en nombre propio como de
nuestro hijo menor, relevando a la Confederacion Argentina de Hockey de toda
responsabilidad por hechos gue pudieren originarse con motivo de la practica del hockey.
Finalmente declaramos, bajo juramento de ley, que la informacién vertida precedentemente, y en
relacion a la aptitud fisica de nuestro hijo, para la practica del hockey, se ajusta a la verdad real.

Lugar ¥ FEChA ... e ea s
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