EXAMEN MEDICO DE APTITUD
PARA LA OBTENCION DE LA
LICENCIA
(Rellenar todos los campos)
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Nombre: ...
D.N.L:
Domicilio:
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... Apellidos:

..... Poblacion: .....

Antecedentes Personales: ...........ccccceeeene

Antecedentes Famillares: .........c.covueveereiueereesmssassenseresansnesessanees

Tratamientos cronicos: ..... Alergias:
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PUIROETIET Tension arterial: .......ccceueee Auscultacion Cardiopulmonar: ........
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VALORACION FISICA Y PSICOLOGICA:
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VIGILANCIA MEDICA ESPECIAL: Sl D NO D
Observaciones: ....
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ECG: Valoracion:

El ECG debera aportarse la primera vez que se solicite la licencia y a partir de los 30 afos, cada cinco anos.
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Apto / Noapto parala practica del deporte del automovilismo cumpliendo con las normas médicas de la F.A.1.B.

Valoracion: ......
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MEDICO: DEPORTISTA:
Dr. D: Nombre: ..
NE Coli Lugars. Declaro que he informado exactamente al médico sobre mi estado de

salud actual y sobre mis antecedentes y me ¢ rometo a no hacer
uso de suslancias y metodos prohibidos en la lisla de la Agencia

Firma, fecha y sello: Mundial Antidopaje.

HISTORIAL MEDICO DEL SOLICITANTE (debe ser cumplimentado por el interesado)
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Antecedentes médicos (enfermedades): Sl D NO D En caso afirmativo, describir cuales:
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Antecedentes quirdrgicos: Sl D NO D En caso afirmativo, describir cuales:

Problemas neurolégicos: En caso afirmativo, describir cuales:
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Problemas psicologicos: En caso afirmativo, describir cuales:
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En caso afirmativo, describir cuales:

Problemas cardiovasculares:
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Problemas oftalmolégicos: S| D NO D En caso afirmativo, describir cuales:
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Problemas respiratorios: Sl D NO D En caso afirmativo, describir cuales:
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Problemas alérgicos: S| D NO D En caso afirmativo, describir cuales:
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¢Esta Ud. siendo tratado por alguna problema médico?:

¢Toma usted algin medicamento?: En caso afirmativo, describir cuales:

Declaro que he informado exactamente sobre mis antecedentes y estado de salud actual

Solicitante, D/D* : Firma:

Fecha: ..

Segin lo dispuesio en el articulo 5.1 de |a Ley Orgénica 15/199% del 13 de Dicsemitre, de Proleccidn ce Datos de Caracter

Personal, 50 informa a los interesados:

&) de la existencia de un fichero para ef tratamanto da das de carctar parsenal destinaco a bener AMpio concamianto da
las posivles patologlas que puedan afectar a los deportistes por parte de la Comision Médica de la FAIR

) de las positilidad de ejercitar bos desechos de acceso, ractificacidn, cancelacién y oposicién.

o} El responsable dol fichero o6 la FAIE, con domiclio en edificio Palma Arersa, calle Uroguai sin,




