@ CERTIFICADO Y FICHA MEDICA

] DECLARACIONES DEL MEDICO:

YO, , MEDICO PROFESIONAL, RUT (DNI)

. TITULADO EN , DECLARO Y DOY PLENA
FE EN BASE A MI EXPERIENCIA Y A LOS EXAMENES REALIZADOS, QUE EL
PARTICIPANTE: , RUT
(DNI) :

A) TIENE PLENA CAPACIDAD FIiSICA Y PSIQUICA PARA PARTICIPAR EN LA
COMPETENCIA Y ACEPTAR VOLUNTARIAMENTE LO ENUCIADO EN EL PRESENTE
DOCUMENTO. ADEMAS, SEGUN LOS EXAMENES DE RESISTENCIA, ESFUERZO,
CARDIACOS Y PSIQUICOS, AFIRMO QUE SE ENCUENTRA MEDICAMENTE APTO Y
ADECUADAMENTE ENTRENADO PARA LA REALIZACION DE LAS ACTIVIDADES QUE
SE DESARROLLAN EN EL DOITE TRAIL RUN UC (EN ADELANTE “LA PRUEBA"),
PARA LA DISTANCIA DE 42K.

B) PARTICIPAR EN “LA PRUEBA” ES UNA ACTIVIDAD POTENCIALMENTE PELIGROSA
Y ESTANDO AL TANTO DE TODOS Y CUALQUIERA DE LOS RIESGOS ASOCIADOS
CON LA MISMA, INCLUYENDO: CAIDAS; LESIONES; ENFERMEDADES; CONTACTO
CON OTROS PARTICIPANTES; CONSECUENCIAS Y CONDICIONES CLIMATICAS,
INCLUYENDO TEMPERATURA Y/O HUMEDAD, TRANSITO VEHICULAR Y
CONDICIONES DEL CAMINO (TODOS LOS RIESGOS CONOCIDOS Y APRECIADOS
PREVIAMENTE POR “EL PARTICIPANTE” ESTA COMPLETAMENTE APTO Y EN
CONDICIONES FiSICAS PERFECTAS PARA SOBRELLEVAR CON EXITO TODAS LAS
VARIABLES PRESENTADAS.

FICHA MEDICA

A) INFORMACION ENTREGADA EN ESTE CUESTIONARIO ES DE GRAN IMPORTANCIA
EN EL CASO DE QUE EL CORREDOR REQUIERA DE ATENCION DE SALUD. DEBE SER
CONTESTADO EN FORMA PERSONAL POR CADA CORREDOR DEBIENDO SER VERAZ
Y PRECISA. ESTA INFORMACION SERA DE MANEJO RESERVADO POR PARTE DE LA
ORGANIZACION Y SE DARA A CONOCER A QUIEN LO REQUIERA PARA
GARANTIAZR UNA ATENCION MEDICA O PARAMEDICA SEGURA.

B) POR LA PRESENTE DECLARO QUE NO HE TENIDO, NI TENGO PROHIBIDA LA
PRACTICA DE NINGUN DEPORTE POR RAZONES MEDICAS. AUTORIZO, EN CASO DE
EMERGENCIA, A CUALQUIER PERSONA CALIFICADA, DESIGNADA POR LA
ORGANIZACION DEL EVENTO, A REALIZARME TRATAMIENTO MEDICO O
QUIRURGICO INCLUIDO TRANSFUSIONES.

NOMBRE PARTICIPANTE FIRMA MEDICO

RUN (DNI) PARTICIPANTE TIMBRE DEL MEDICO
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I Rellenar siguiente informacion:

Novere: |
"ot o |
[Genero_|

EDAD: ]
FECHA DE NACIMIENTO: |

|

|

|

}

| DIRECCION | |
[COVTRE ] |
[ELETET |
| Pais: | }
|

|

|

|

|

|

TecErono o |
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| EN CASO DE EMERGENCIA AVISAR A: |
| PARENTESCO: |
| TELEFONO: |
BRI FONASA | ISAPRE | OTRO:
si| | nol |
] COMPANIA N2 POLIZA \
“contacto] |
s w0l
IEEELEESEIEE  CENTRO DE ATENCION: DIRECCION: |
"GRUP SANGURNEO | |
ALERGIAS (A MEDICAMENTOS) ] |
|
|

| MEDICAMENTOS (FARMACOS) DE USO RECIENTE: |
| CONSUMO DE TABACO (N° CIGARRILLOS): |
OCASIONAL | | REGULAR | | FRECUENTE | | Exceso| |
| ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES: |
| ANTECEDENTES TRAUMATICOS esqunces facturos fesiones muscuiares) |
si| |No| |FECHA ULTIMA VACUNA
ANTECEDENTES DE WAL DE ALTURA'

¢TIENE ALGUNA CONDICION MEDICA QUE PUEDA AFECTAR EL EJERCICIO FiSICO/DEPORTIVO DE
ESTA COMPETENCIA?
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