DEPARTAMENTO DE MEDICINA DEL DEPORTE Y
REHABILITACION

PRUEBA DE ESFUERZO

INFORME
Nombre: | | Filiacion: | | Sexo: | |
Edadenafios: [ ] Peso kg: | | Tallacm: | |
T/Aenmmig: [ ] F.C.lpm: | | F.R. rpm: | |

MOTIVO DE LA EVALUACION:

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES:

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
Esquema de vacunacion:
Sl NO Fecha de ultimo refuerzo Num. de dosis
Toxoide tetanico: | | | | | | ] |

Sl NO SI NO

Sl NO
Alcoholismo: [ | [ ] Tabaquismo: [ | [ |  Drogasilicitas: [ | [ ]

Sl NO
Farmacos: [ | [ ] Tipo y dosis: | |

SI  NO
Bebidas concafeina: [ | [ | Tipoy cantidad: | |
Tiposanguineo: [ ] Rh: | |

Alérgicos: | |

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Calle 84 A nim. 498 entre 59 y 59 A. F-FMED-LMD-07/REV:01
Tel (999) 924 05 54, 923 32 60
Ext. 1144



ANTECEDENTES DEPORTIVOS:

ELECTROCARDIOGRAMA EN REPOSO:

Ritmo: |

Eje: |

Frecuencia: | | PR: |

| QT: |

QTC: | | QRS: | |

Hipertrofia: |

Alteraciones: |

Comentarios: |

PRUEBA DE ESFUERZO:

COMENTARIO:

Nombre y cédula del médico

Calle 84 A nim. 498 entre 59 y 59 A.
Tel (999) 924 05 54, 923 32 60
Ext. 1144

Firma

F-FMED-LMD-07/REV:01



