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HISTORIA CLINICA

Apellidos

Nombre

Direccién

Poblacién CP

Teléfono Club

Deporte

Fecha de DNI
nacimiento

Email::

LOS DATOS DE ESTE CUESTIONARIO SON CONFIDENCIALES. ESTE CUESTIONARIO NO SUSTITUYE
EL EXAMEN ESCOLAR NI PEDIATRICO

ANTECEDENTES FAMILIARES (MUY IMPORTANTE) Si DETALLADLOS
1 |¢Algun familiar directo ha muerto de forma repentina (de
repente e inesperadamente) antes de los 50 afios por

causa cardiaca?

2 |¢Algun familiar directo ha sido diagnosticado de
cardiopatia isquémica u otra enfermedad cardiaca antes
de los 50 afios?

ANTECEDENTES PERSONALES

3 |Habéis tenido o tenéis: Si DETALLADLOS

4 |;Mareos, desmayos en reposo 0 en ejercicio?

5 |¢Dolor en el pecho con el ejercicio?

6 |¢Epilepsia?

7 |¢Palpitaciones?

8 |¢Temblores?

9 |¢Dolor en las articulaciones, tendones, esguinces?

10 |¢Alergia a alguna cosa?

11 |¢Alguna enfermedad recurrente o larga (de mas de
una semana)?

12 |¢Soplo cardiaco?

13 |¢Alteraciones de la columna vertebral?

14 |;Asma?

15 |¢;Diabetes?

16 |¢Hospitalizaciones?

17 |¢Operaciones?

18 |¢Uso de gafas o lentes de contacto?

19 |¢Edad de comienzo en el deporte?

20 |¢;Diagnostico de COVID-19?
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HISTORIA CLINICA

Entrenamiento actual. Deportes y horas

DEPORTE

HORAS PRACTICADAS POR
SEMANA

Para la gestidn correcta del servicio, es necesario que el paciente facilite los datos veraces y correctos, y que se
comprometa a comunicar cualquier modificacion de estas a la Unidad de Activitat Fisica i Salut del Consell de Mallorca.

"De acuerdo con lo establecido en la normativa de proteccién de datos personales (Ley Orgdnica 3/2018, de 5 de diciembre),
al firmar esta solicitud usted otorga su consentimiento para que sus datos personales, incluyendo los datos de salud,
sean tratados por la Unidad d'Actividad Fisica i Salut del Consell de Mallorca (UAFIS) con la finalidad de prestarle los
servicios médicos solicitados, asi como la gestién de la informacién médica. Usted tiene derecho a acceder, rectificar,
suprimir y oponerse al tratamiento de sus datos, asi como a retirar su consentimiento en cualquier momento,
mediante correo electrénico a la direccién uafis@conselldemallorca.net o mediante escrito dirigido a la UAFIS, con

domicilio en la calle General Riera, 111, 07010 Palma de Mallorca. Asimismo, tiene derecho a presentar una
reclamacién ante la Agencia Espafiola de Proteccién de datos www.aepd.es. La UAFIS se compromete a tratar sus datos de
manera confidencial y segura, cumpliendo con la normativa aplicable en materia de proteccion de datos. Los datos no
serdn comunicados a terceros, salvo obligacion legal, interés vital, prestacién del servicio o previo consentimiento del

interesado."

TUTOR/A LEGAL:

FECHA:

FIRMA:
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