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UNIDAD UNIVERSITARIA DE MEDICINA DEL DEPORTE
LABORATORIO DE EVALUACION MORFOFUNCIONAL

HISTORIA CLINICA DEPORTIVA

Fecha: | |

Hora: | |

FICHA DE IDENTIDAD:

Nombre: |

Fecha de nacimiento: |

Lugar de nacimiento: |

Edadenafios: | | Género: [ | Filiacion del paciente: |

Domicilio: |

Teléfono del paciente Teléfono de un familiar:

Correo electronico:

Estado civil: Actividad laboral:

MOTIVO DE LA EVALUACION MORFOFUNCIONAL :

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES:

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Calle 84 A nim. 498 entre 59 y 59 A. F-FMED-UUMD-01/REV:05
Tel (999) 924 05 54, 923 32 60
Ext. 36144
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ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS:
Calle 84 A nim. 498 entre 59 y 59 A. F-FMED-UUMD-01/REV:05

Tel (999) 924 05 54, 923 32 60
Ext. 36144
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Esquema de vacunacion:
Sl NO Fecha de ltimo refuerzo NUm. de dosis
Toxoide tetanico: | | [ | | || |

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

Sl NO
Farmacos: [ | [ |  Tipoydosis: | |

SI NO
Bebidas con cafeina: [ | [ ] Tipoy cantidad: | |

Tipo sanguineo: | ] Rh. Positivo: [ | Negativo: [ |

ANTECEDENTES DEPORTIVOS:
Deporte principal: | |

Especialidad o posicion: | |

Fecha de inicio de este deporte: | | Fecha de término: |

Nivel: |

Entrenamiento:

Tiempo por sesién en minutos: | | Sesionespordia: | | Diasalasemana: [ |
Predominio. Mixto: [ | Anaerébico: [ | Aerébico: [ |

Distribucién del tiempo en las sesiones:
Calentamiento en minutos: | | Entrenamiento formal en minutos: [ |

Enfriamiento en minutos: [ |

Otras actividades deportivas:

Equipo de proteccidn personal:

Lugar de entrenamiento: |

Calle 84 A nim. 498 entre 59 y 59 A. F-FMED-UUMD-01/REV:05
Tel (999) 924 05 54, 923 32 60
Ext. 36144



Péagina 4 de 4

Lesiones deportivas, tratamiento médico previo y rehabilitacion en los Gltimos seis meses

|

Pesoenkg: [ | Tallaencm. [ | TA. mm/hg: | | FR.(rpm) [ ]
mMC: [ ] FC@pm):[ | FCméaximatedrica(lpm): [ |

SIGNOS VITALES:

EXPLORACION POR APARATOS Y SISTEMAS:

ESTUDIOS DE LABORATORIO:

MOTIVO DE LA EVALUACION MORFOFUNCIONAL :

DIAGNOSTICO:

OBSERVACIONES:

Nombre, cédula y firma del médico

Residente Médico responsable

Calle 84 A nim. 498 entre 59 y 59 A. F-FMED-UUMD-01/REV:05
Tel (999) 924 05 54, 923 32 60
Ext. 36144



