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b s RECONOCIMIENTO MEDICO OFICIAL BOXEO AMATEUR ' SRR AT

NOMBRE; APELLIDOS}

DNI/NIE FECHA DE NACIMIENTO;|

| FEDERACION TERRITORIAL:

EXPLORACION MEDICA:

PESO (KG.) ALTURA (CM.) PULSO (LPM) P.A. (mmHg)

REGION MAXILO-FACIAL: (] Normal [ Alterada
0JOS/VISION: CORNEA: O Normal [ Alterada PUPILAS: O Normal [ Alterada
MIOPIA: Osi ONO MAYOR DE 3,5: s ONO
OIDOS/AUDICION: AUDICION:[] Normal [ Alterada
MEMB. TIMPANICA; DERECHA: (1 Normal [ Alterada 1ZQUIERDA: 0 Normal [ Alterada
PABELLON AUDITIVO; DERECHO: [ Normal [J Alterado 1ZQUIERDO: U Normal [ Alterado
NARIZ: (0 Normal [ Alterada ORO FARINGE: [0 Normal [ Alterada
ESTADO DENTAL: O Normal [ Alterado
CARDIO-CIRCULATORIO: AC [ Normal [ Alterado PULSOS SIMETRICOS: [JSI [ NO
APARATO-RESPIRATORIO: AP [ Normal [ Alterado
TORAX: 1 Normal [ Alterado ABDOMEN: 1 Normal [ Alterado

SISTEMA NERVIOSO: PARES CRANEALES: (1 Normal [ Alterado FUERZA Y TONO: (1 Normal [ Alterado
COORDINACION: [ Normal [JAlterado REFLEJOS O-T: [ Normal [J Alterado

COLUMNA VERTEBRAL [1: Normal [1 Alterada EXTREM. Y AP. LOCOMOTOR: [ Normal [ Alterado
LABORATORIO (Sélo aquellas Federaciones Territoriales que lo requieran):

HEMATOLOGIAS:

SEROLOGIAS (VIH, VHB, VHC):

Observaciones e historial personal/antecedentes deportivos, lesiones previas de interés, cirugia, accidentes
deportivos; otra informacion relevante:

[] S| es apTo PARA BOXEAR [] NO s apto para BoXeAR

COLEGIADO D./DNA.:

NUMERO DE COL EGIADO

FECHA FIRMAY SELLO

* La persona solicitante sera responsable de la veracidad de la informacion aportada



RED3
Resaltar

RED3
Resaltar área
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