Baruexpedition
CUESTIONARIO MEDICO

Autoevaluacion medica

Apellido

Nombre:

15u médico le ha dicho alguna vez que tiene alguna afeccion cardiacay que Evaluacién médica (solo si su respuesta fue “SI*
sélo debe hacer actividades fisicas recomendadas por un médico? Sl O en una o mas de las preguntus)

2 iSiente dolor en el pecho cuando hace actividad fisica? S1 DM n El partiopante arriba mencionado, desea ser parts en actividades de

montafismo, las cuales podrian Incluir actividades agotadoras en dreas
remolas, siendo pero no limitadas, senderismo, cargas pesadas,
3 n el iltimo mes, ¢ha tenido dolor en el pecho cuando no hace actividades campamentas en montadias, exposiciones potenciales a elementas de la
fisicas? SI CIno [ naturaleza. Su opinién sobre las condiciones fisicas del participante para
dicha actividad es muy importante, por lo tanto |a solicitamos.

4.pierde su equilibrio debido a mareos o alguna vez has perdido el
conocimienta? 81 e ] No encuentro una condicidn médica incompatible con 1a actividad

mencionada e este documenta.

5 Tiene algin problema éseo o articular (Por ejemplo, espalda, rodilla o Nombre de medico:

cadera) que podria empecrar por el cambio de su actividad fisica? Sl Dno () Direccidn:
Teléfono:

6 ;Su médica le prescribié algunos medicamentos actualmente (por Correo:

ejemplo, algin tipo de pastilla) para la sangre o corazdn? Sl One O

Soy Iincapaz de recomendar a este participante para la actividad mencionada
7 {conoces alguna razén Por la qué no deberias hacer ninguna actividad en aste documenta.

fisica? 81 CIne OJ

Nombre de medico:
S| Ia respuesta es “S|~ a una de estas preguntas, ?:I:‘;‘:n:"_’
debemaos solicitar que consulte con un médico antes de Correo: :
participar en la expedicién o aventura.
| FIRMA: |  Nota:
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