Subsecretaria de Deportes

9 de Julio 526 - San isidro
Tel. 4512-3357
SANISIDRO | sideportes@sanisidro.gov.ar

DECLARACION JURADA DE SALUD 2023

Por medio de la presente declaro la veracidad de los datos de salud que expongo a continuacion:

Tl ONOS . . oo

= Marcar Sl o NO segun corresponda

Soplos . ) .
Sl - NO AUsencias Sl - NO Convulsiones Sl - NO Diabetes Sl - NO Urticaria
SI - NO Arritmia Sl - NO Epilepsia SI - NO Enf. Tiroides Sl - NO Micosis
Sl - NO Hipertension Sl - Enf. Neurologloa_s Sl - NO Allergias medicamentosas Sl - NO Psoriasis
Neurodegenerativas alimentarias u otras
Sl - NO Anemia sl - No Trastomo de la conducta g . o pigreas cronicas sl - No Desviaciones de
psicopatologias la columna
Enf. Sistémicas Artrosis severa ) y . . L
SI-NO _ . ciimunes SI- NO artritis Sl - NO Hernia/eventracion SI - NO Epistaxis a repeticion

Sl - NO Broncoespasmos

Sl - NO Tumores/neoplsias ;
Otras neumopatias

Sl - NO Asma/epoc Sl - NO Otitis a repeticion

= OTRAS PATOLOGIAS
DS B A G 0N . et e

= DATOS IMPORTANTES

Certificado UNICO de AiISCAPACIAAA. ...vvvvrrriiiiiiieete ettt ee sttt a e e e e e e e e e nees

ANTECEABNTES QUINUIGICOS. ..ottt et e et et e e e e e e e a e
LB A N, et e e e e e
Fecha GIma vacuna ANTITETANICA . .......o oo e e e e e et et e e e e e e e te et e e e e e aae s

Declare si en los ultimos 60 dias sufri¢ fracturas, traumatismos, mononucleosis, hepatitis,
alteraciones cardiacas u otras enfermedades:

DDJJ EMERGENCIA COVID-19 / Declaro no manifestar sintomas compatibles cpn COVID-19 vy
ninguno del grupo familiar mas cercano (tos, fiebre, dolor de cabeza, dificultad respiratoria, pérdida
del gusto, pérdida del olfato. Ante la primer sospecha asumo la responsabilidad de que no asistiré al
establecimiento, aislandose preventivamente y tomando las medidas correspondientes e informar
debidamente al campo de deportes.
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FIRMA ACLARACION DNI



