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INSCRIPCIÓN DE JUGADOR

Nombre: ________________________________________________________________
R.U.N: ___________________________ Fecha de nacimiento: _____________________
Nacionalidad: _____________________ Ocupación: _____________________________
Domicilio: _______________________________________________________________

Teléfono: ____________________________ Celular: _____________________________

Email: __________________________________________________________________
Grupo sanguíneo: ______________________ Altura: ___________ Peso: ____________
Sistema de Salud: _________________________________________________________
En Caso de Emergencia

Hospital/Clínica a trasladar: _________________________________________________

Dirección Establecimiento: __________________________________________________
Contactarse con: __________________________________________________________
Teléfono: ____________________________ Celular: _____________________________

O contactarse con: ________________________________________________________

Teléfono: ____________________________ Celular: _____________________________
Otra información a tener en cuenta: ___________________________________________
________________________________________________________________________

 
Antecedentes personales:
Patologías congénitas: _______________________________________________
Patologías perinatales: ______________ Infecciosas y no infecciosas __________
Patologías de la infancia: _____________________________________________
Diabetes: ____ Hipertensión arterial: ____ Tuberculosis: ___ VIH: ____ Otras: ___

Especificar: ________________________________________________________

Alergias colocar SI o NO
TIPO: Alimentaría: _______ Insectos: _______ Fármacos: ______ Otras: _______
Especificar: ________________________________________________________

Enfermedades específicas: colocar SI o NO y especificar en*

	Cardiovasculares
	 

	Pulmonares
	 

	Gastrointestinales
	 

	Endocrinas
	 

	Auto inmunes
	 

	Oftalmológicas
	 

	Infecciosas
	 

	Osteoarticulares
	 

	Oncológicas
	 

	Hematológicas
	 

	Renales
	 

	Neurológicas
	 

	Metabólicas
	 

	Dermatológicas
	 

	Otorrinolaringológicas
	 

	Genitourinarias
	 

	Miopáticas
	 

	Psiquiátricas
	 

	Otra
	 


*Enfermedad: ___________________________________________________________

Tratamiento actual: ________________________________________________________

Tiempo de evolución: ______________________________________________________

Secuelas: _______________________________________________________________

*Enfermedad: ___________________________________________________________

Tratamiento actual: ________________________________________________________

Tiempo de evolución: ______________________________________________________

Secuelas: _______________________________________________________________

Antecedentes:
- Quirúrgicos: ____________________________________________________________

- Internaciones previas: _____________________________________________________

- De exposición laboral: ____________________________________________________

- De transfusiones: ________________________________________________________

- Familiares: _____________________________________________________________

Colocar SI o NO

- Hábitos**: Tabaco _____ Alcohol ______ Drogas ______ Fármacos ______ Otros _____
** Especificar: ____________________________________________________________

Algún médico le ha indicado que usted debe tener alguna restricción en la práctica de actividad física (incluyendo cirugías).

Sí: ______
No: ______
Especificar: ______________________________________________________________

________________________________________________________________________
 

OBSERVACIONES: _______________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

 
DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LOS DATOS CONSIGNADOS SON CORRECTOS, MANIFESTANDO EXPRESAMENTE NO HABER FALSEADO NI OMITIDO DATO ALGUNO QUE DEBA CONTENER, SIENDO FIEL EXPRESION DE LA VERDAD.

SI ALGÚN DATO LLEGASE A VARIAR, ACTUALIZARLO ANTES DE CONTINUAR CON LA PRÁCTICA. 
En _______________, Chile a _______ de _____________________ de 2010. 
_______________________________   _________________________________________________

   Firma del jugador


Firma del Padre, Madre o Tutor Legal (si corresponde), R.U.N.
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