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FICHA MEDICA (Completa el participante)
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Teléfono de la persona de CoNtacto: ......cccvveeeiiciiiieicciee e
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éTiene alguna condicion médica que pueda afectar el ejercicio fisico/deportivo de esta
competencia?

A). La informacidn suministrada en este cuestionario es de gran importancia en el caso de que
el corredor requiera de atencidn de salud. Debe ser contestado en forma personal por cada
corredor debiendo ser veraz y precisa. esta informacidn sera de manejo reservado por parte
de la organizacion y se dard a conocer a quien lo requiera para garantizar una atencién médica
o paramédica segura.

B). Por la presente declaro que no he tenido, ni tengo prohibida la practica de ningin deporte
por razones médicas. autorizo, en caso de emergencia, a cualquier persona calificada,
designada por la organizacidn del evento, a realizarme tratamiento médico o quirurgico
incluido transfusiones.
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