EXAMEN MEDICO DE APTITUD PARA LA OBTENCION DE LICENCIA EAF-FVA 2024

v
Eushadiko Automobilismo Federazioa
Federacion Vasca de Automovilismo
P Y

(Rellenar todos los campos

Nombre: Apellidos:

D.N.L: Teléfono: Fecha Nacimiento: Edad: Sexo:
Domicilio: N°: Piso:

Cod. Postal: Poblacion: Provincia:

Antecedentes personales:

Antecedentes familiares:

Tratamientos cronicos:

Atura;: Peso: Alergias:

Agudeza Visual: OD: Ol Correccion Visual: Lentillas:
Campo Visual: Estereoscopia: Vision de colores:
Pulso: Tension Arterial: Auscultacion cardiopulmonar:

Examen Ortopédico:

Valoracion Fisica y Psicologica:

Vigilancia médica especial:  Si | | Nol |

Observaciones:

Opcional:
Analitica: Valoracion:

ECG: Valoracion:

Aptitud para la practica del deporte del automovil cumpliendo las normas de la EAF-FVA

Apto [ ] No Apto [ |

Valoracion:
MEDICO DEPORTISTA
Nombre .
Dr.
Declaro haber informado exactamente al médico sobre mi estado de
N . . . salud actual y mis antecedentes. Me comprometo a no hacer uso de
N°Col: Firma fecha y sello: sustancias y métodos prohibidos en la lista de la Agencia Mundial de
Antidopaje: Firma:
Lugar:
Caducidad: 3 meses




