VIII JUEGOS ARGENTINOS  V LATINOMERICANOS PARA DEPORTISTAS TRASPLANTADOS (17 al 21 de Noviembre de 2010)
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FICHA PERSONAL 

	                                                             DATOS DEL COMPETIDOR

	APELLIDOS Y NOMBRES

	DOCUMENTO
	DNI:  
	LE/LC: 
	Pasaporte:

	DIRECCIÓN
	Calle: 
	Nro: 
	Dpto:
	CP:

	
	Localidad:
	Prov:

	TELEFONOS/FAX /E-MIAL 
	TE:
	Cel:
	e-mail:

	DATOS FILIATORIOS 
	Fecha Nacimiento:
	Estado Civil:
	Edad:

	CONDICIONES
	Competidor:
	Acompañante:     
	    

	SOLO EN CASO DE ASISTIR CON ACOMPAÑANTE
	Apellidos y Nombres:

	
	DNI
	LE/LC: 
	Pasaporte:  

	
	Calle:
	Nro:
	Dpto:
	

	
	Localidad:
	Prov:

	
	TE:
	Cel:
	e-mail:

	
	Asiste como:  


DATOS RELACIONADOS CON EL TRASPLANTE

	TIPO DE TRASPLANTE
	TIPO DE DONATE
	FECHA 

DEL

TRASPLANTE
	TIEMPO EN DIALISIS O AÑOS DE ESPERA 

	
	CADAVÉRICO
	RELACIONADO
	
	

	RIÑON
	
	
	
	
	
	
	

	CORAZÓN 
	
	
	
	
	
	
	

	PULMÓN
	
	
	
	
	
	
	

	PÁNCREAS
	
	
	
	
	
	
	

	MÉDULA ÓSEA
	
	
	
	
	
	
	

	CARDIO PULMONAR
	
	
	
	
	
	
	

	RENO PANCREATICO
	
	
	
	
	
	
	

	HIGADO
	
	
	
	
	
	
	 

	OTROS
	
	
	
	
	
	
	

	OTRAS PATOLOGÍAS
	SI
	NO
	

	ES Ud. DIABÉTICO 
	
	
	

	ES Ud. ALÉRGICO
	
	
	TIPO DE ALERGIA:


DETALLE QUE MEDICAMENTOS CONSUME (Relacionado o no con el trasplante) 

	MEDICAMENTOS 
(Recetados médico tratante)
	DROGA BASE 
	CANTIDAD DIARIA

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Es de carácter obligatorio declarar el tipo de medicamentos y cantidades que consume, de acuerdo a lo recetado por el médico de cabecera.


ANTE CUALQUIER INCONVENIENTE COMUNICARSE CON: 

	APELLIDOS Y NOMBRES:
	Profesión:

	TE:
	e-mail:
	Cel:
	Fax:

	Calle:  
	Nro:
	Dpto: 
	Localidad:

	Provincia: 
	Código postal
	Relación:

	Institución
	Obra Social
	



ACTA DE RESPONSABILIDAD

Quien suscribe, habiendo decidido en forma libre y voluntaria participar en los Juegos Argentinos Para Trasplantados con carácter de expresa manifestación y con pleno conocimiento de los efectos jurídicos de la misma, declaro que: Asumo la total y excluyente responsabilidad por los efectos que sobre mi salud física y psíquica pudiera provocar las actividades deportivas elegidas en los anteriormente referidos Juegos. Por lo expuesto libero al comité organizador y/o autoridades cualesquiera de las sedes en que se participe, de cualquier reclamo judicial o extrajudicial, por modificaciones que pudieran surgir en mi salud durante las actividades deportivas que libremente practique y con posterioridad a las mismas.

Dejo expresa constancia que no tengo ninguna relación alguna con el comité organizador ni a ninguna otra institución que en forma directa o indirecta me vincule a la realización y organización de los Juegos Argentinos Para Trasplantados. Como asimismo no poseo relación contractual de ninguna naturaleza ni he resultado beneficiario o promisionario de ninguna obligación de garantía o promesa de resultado alguno.

También declaro que médico de cabecera tratante Dr.: .........................................................................Matricula Número...................................me ha informado acerca de los beneficios y riesgos de participar en la distinta disciplina deportiva elegidas.

Asimismo declaro que he recibido una adecuada preparación física para competir y que mi estado de salud es apropiado y apto para permitir intervenir en los Juegos Argentinos Para Trasplantados, por lo que he comunicado mi voluntad de participar en estos Juegos a mis parientes más cercanos. 

Conociendo el interés científico y participativo de estos Juegos, así como la necesidad de su divulgación a los fines solidario de la donación de órganos, autorizo la reproducción de imágenes y voz por todos los medios que se crean convenientes, incluyendo CD-ROOM e Internet, renunciando a reclamar compensación económica de cualquier tipo.     



FICHA DEPORTIVA

	APELLIDOS Y NOMBRES

	EDAD (Al momento del evento)
	

	ATLETISMO


	NATACIÓN
	OTRAS ACTIVIDADES
	CATEGORIAS

	5000 Mts. Marcha (3000F)
	
	50 Mts Libres
	
	Tenis Single
	
	Niños  (5 a 12)
	

	100 Mts
	
	100 Mts Libres
	
	Tenis Doble
	
	Juniors (13 a 17 años)
	

	200 Mts
	
	200 Mts Libres
	
	Bowling
	
	Adultos (18 a 29 años)
	

	400 Mts
	
	400 Mts Libres
	
	Squash
	
	Seniors (30 a 39 años)
	

	800 Mts
	
	50 Mts Espalda
	
	Tenis de mesa S.
	
	Super Seniors (40 a 49 años)
	

	1500 Mts
	
	100 Mts. Espalda
	
	Tenis de mesa D.
	
	Veteranos (50 a 59 años)
	

	5000 Mts Carrera (3000 F)
	
	50 Mts. Pecho
	
	Golf
	
	Super Veterano (Más de 60)
	

	Posta 4 X 100 Mts
	
	100 Mts. Pecho
	
	Ajedrez
	
	Marcar claramente a la categoría que corresponde teniendo en cuenta la edad. Al día de inicio de los juegos
	

	Lanzamiento  Bala
	
	200 Mts. Pecho
	
	Voleibol
	
	
	

	Lanzamiento de Disco
	
	400 Mts. Pecho
	
	Ciclismo 5 Km
	
	
	

	Lanzamiento de Jabalina
	
	50 Mts. Mariposa
	
	Ciclismo 20 Km
	
	
	

	Salto en Largo
	
	200 Medley 
	
	
	
	
	

	Salto en Alto
	
	Posta 4 X 50 Mts. 
	
	
	
	
	

	Ball Throw
	
	
	
	
	
	
	

	1. Marque con un número del 1 al 4 el casillero correspondiente, teniendo en cuenta la prioridad que elija de las pruebas que desea competir, además de Voleibol, Bowling y las postas de atletismo y natación que se consideran no competitivas.

2. No esta permitido seleccionar más de 4 pruebas.

3. Marque el casillero correspondiente a la categoría de acuerdo a su edad.


La organización reserva, en caso de marcar más de 4 (Cuatro) pruebas, a eliminar una de ellas sin previa consulta y de acuerdo al criterio que así se determine en la reunión de coordinación. 


CERTIFICADO MÉDICO

	DATOS DEL PACIENTE 

	APELLIDOS Y NOMBRES 
	Edad:

	DATOS DEL MEDICO TRATANTE

	APELLIDOS Y NOMBRES:   
	Especialidad:
	Matricula: 

	Nombre Hospital o clínica:   
	Calle: 
	Número: 
	CP:  

	Localidad:
	Provincia/departamento:
	País: 

	Teléfono:
	1
	2
	Fax:
	e-mail:

	Consultorio particular?
	si
	no
	Calle
	Número
	CP:

	Localidad: 
	Provincia/Departamento 
	Teléfono

	Teléfono Cel 
	e-mail:
	TE Urgencia:


DATOS SOBRE EL TRASPLANTE

	TIPO DE TRASPLANTE
	DONANTE
	FECHA 

TRASPLANTE 
	A TENIDO RECHAZO O COMPLICACIONES

	
	CADAV
	RELAC
	Día
	Mes
	Año
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	EN CASO DE HABER TENIDO COMPLICACIONES

	Fecha: 

	Tipo de complicación:

	Tiempo de internación:


DATOS DE LABORATORIO

	QUMICA CLINICA
	Urea:
	Creatinina:
	Clearance:
	Colesterol:

	
	Triglicéridos:
	HDL:
	LDL:
	Acido Úrico

	
	Bilirrubina total:
	Bilirrubina directa:
	Bilirrubina indirecta:
	GOT:

	
	GPT:
	Fosfata alcalina:
	Sodio:
	Potasio.

	
	Cloro:
	ORINA

	
	
	Diuresis (24 horas)  
	Creatininuria
	Clearence:

	
	PROTEINAS

	
	Urea en orina:
	Diuresis (24 horas)
	Orina
	Proteína totales

	
	Proteínas en orina 24 horas:

	
	HEMATOLOGÍA

	HEMATOLOGÍA
	Hematíes:
	Hematocritos:
	Hemogoglobina:
	VCM.

	
	HCM:
	CHCM:
	RDW:
	Plaquetas recuento:

	
	VPM
	Leucocitos recuento:
	Neutrófilos
	Linfocitos:

	
	Monocitos:
	Eosinófilos:
	Basófilos:
	Neutrófilos:

	
	Monocitos:
	Eosinófilos:
	Basófilos:
	Eritrosedimentación:

	RUEBAS FUNCIONALES

	ERGOMETRÍA (Resumen)
	

	FUNCIONAL RESPIRATORIO (Resumen informe)
	

	ESTADO OSTEO-NEURO-MUSCULAR 
	

	ECOGRAFÍAS DE TX (Resumen informe)
	


 
APROBADO POR EL MÉDICO DE LA ORGANIZACIÓN

	SI
	NO

	
	

	
	

	FIRMA
	FIRMA


-----------------------------------------------


Firma y aclaración medico tratante


Nro de Matrícula -------------------------------

















‘’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’


Firma y Aclaración del responsable


DNI:








‘’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’


Firma y Aclaración pariente más cercano


DNI:























