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	FILIACION
	
	
	

	
	
	
	

	APELLIDOS:
	
	D.N.I.:
	

	NOMBRE:
	
	FECHA NACIMIENTO:
	

	DOMICILIO (calle-piso):
	
	LUGAR NACIMIENTO:
	

	CODG. POSTAL:
	
	ESTADO CIVIL:
	

	LOCALIDAD:
	
	PROFESION:
	

	TELEFONO:
	
	FECHA:
	

	
	
	
	

	ANAMNESIS
	
	
	

	ANTCD. FAMILIARES:
	

	
	
	
	

	ANTCD. PERSONALES:
	
	
	

	FRACTURAS:
	

	
	
	
	

	OPERACIONES:
	

	
	
	
	

	LESIONES:
	

	
	
	
	

	GRUPO SANGUINEO:
	
	ALERGIAS:
	

	
	
	
	

	VACUNACION:

(TIPO-FECHAS)
	
	               AÑOS PRACTICA CICLISMO:
	

	
	
	
	

	KILOMETRAJE ANUAL:
	
	
	

	
	
	
	

	TIPO PEDAL USADO:
	
	
	

	CLASICO:
	
	
	

	
	
	
	

	AUTOMATICO:
	
	
	

	
	
	

	ACCIDENTES QUE PRECISARON HOSPITALIZACION:
	
	

	
	

	
	

	De acuerdo con la Ley Orgánica 15/1999 de 15 de diciembre, de protección de datos de carácter personal y su actual normativa de desarrollo R.D. 1720/2007 de 21 de diciembre, los datos que nos ha facilitado pasarán a formar parte de un fichero mixto, tanto manual como automatizado, cuyos responsables son la Real Federación Española de Ciclismo y Federación Gallega de Ciclismo con la finalidad de dar curso a su solicitud, en todo momento se implementarán todas las medidas de seguridad para salvaguardar la confidencialidad de los datos aportados. Así mismo, le informamos que pueden ejercitar los derechos acceso, rectificación, cancelación u oposición ante los responsables de los ficheros: Real Federación Española de Ciclismo sito en C/ Ferraz 16, 5º derecha. 28008 Madrid y Federación Gallega de Ciclismo, sito en Fotógrafo Luis Ksado 17, 36209 Vigo (Pontevedra)

	DATOS ANTROPOMETRICOS
	
	PER. TORAC. INSP.:
	

	PESO:
	
	
	

	TALLA PIE:
	
	PER. TORAC. ESP:
	

	TALLA PUBIS. SUELO:
	
	
	

	TALLA SENTADO:
	
	DISTANCIA FEMUR. SUELO:
	

	(banco 40 cm.)
	
	(desde trocánter)
	

	
	
	
	

	ENVERGADURA:
	
	DISTANCIA TIBIA SUELO:
	

	
	
	(desde cabeza peroné)
	

	APARATO CARDIO-RESPIRATORIO
	
	
	

	AUSCULTACION:
	
	
	

	CARDIACA:
	

	
	

	PULMONAR:
	

	
	
	
	

	T.A. SISTOLICA:
	
	F.C. REPOSO:
	

	
	
	
	

	T.A. DIASTOLICA:
	
	
	

	
	

	E.C.G. BASAL:
	

	
	

	* ESPIROMETRIA BASAL:

(     * OPCIONAL)
	

	* PRUEBA DE ESFUERZO
	
	
	

	AEROBICA:

(      * OPCIONAL)


	

	
	
	
	

	ANAEROBICA:

(      * OPCIONAL)


	

	EXPLORACION APARATO LOCOMOTOR
	
	

	COLUMNA VERTEBRAL:
DISMETRIAS
	

	
	
	
	

	ALINEACION EJES EEII:

GENOS  . ROTACIONES.

ROTULAS
	

	
	
	
	

	PIES:
	

	OTROS APARATOS
	
	
	

	VISION:
	

	
	

	O.R.L.:
	

	
	

	BOCA:
	

	
	

	OTROS:
	

	MEDICO
	
	
	

	APELLIDOS:
	
	
	

	
	
	
	

	NOMBRE:
	
	
	

	
	
	
	

	NUMERO COLEGIADO:
	
	LUGAR:
	

	
	
	
	FIRMA

	
	

	No se detecta factor de riesgo que contraindique la práctica deportiva
	


ANEXO Nº 2. FICHA DE RECONOCIMIENTO MEDICO - DEPORTIVO
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