FEDERACION DE FUTBOL
DE CASTILLA LA MANCHA

FECHA LESION 1NN AN

Parte fechado &n a__ ds de

Nombre y Apellidos del DELEGADO del Equipo que firma el presente PARTE DE LESIONES:

DML
Ef firmante del se a recabar el consentimiento axpreso del affiado que haya
sufrido las e $ enal parte, con & objeto de que sus datos se INCOMPOren a un registro
L ’ de & 3on de Futbol de Castita la Mancha”, e informarie que le asisten los
derechos contenidos en el articulo 5 de la LOPD, pudie . en if

al bitutar def fichero

FIRMA EQUIPO:

FIRMALESIONADOC:

Expediente nam.

HEEEER

D.N.L: Fecha de nacimiento Nombre del Club/Equipo:

1.°APELLIDO: Categoria:

2.°APELLIDO: MNdmero del Club:
J L i (I I |

NOMBRE: Modalidad: Fithol F. Sala F. Femenino F.7 F.8

Domicilio: Localidad: TIf.:

Provincia: Cod.Postal:

Clase de Licencia:DrOfes'onal

Otros (especificar)

ElAficionadoClJuvenil

L_.k:adete anantil DAIevirD

D)efensa

Puestoenelequipo:D’onero

Superficie:lj:ésped Naturaleésped Artificial[btros (especificar)

Dénde ocurri6 la lesion: Ekntrenamiento

relacionada con una lesién anterior:Eth\lO

Asistencia prestada por DR/Dra:

D\ﬂedio

D’anido (minuto de lesion)

D)elantero

Hubo contacto o colisién:&lgo Esta

Ha estado hospitalizado anteriormente:DSID‘IO

HISTORIACLINICA

N° de Colegiado:

Clasificacion de lesion:T.anatomopatolégico/Clave:

Fecha de lesion:

Asiento anatémico/Clave:

Fecha vuelta a la competicion:

El lesionado causa baja deportiva:DSII:ho

Exploracién Fisica: Peso: Talla

Y para su profesion habitual:Ds|D“o

Pierna dominante:

Exploraciones Complementarias: D RX

4d RMN a ECO Q0 TAC a Otras:

Diagnéstico:

Tratamiento:DConservadorD‘.luirﬂrgico

OBSERVACIONES(1):

(1) Cuando la lesion sea leve y de corta duracion, puede consignarse su ALTA en esta casilla. de de20

* TODO PARTE DE LESIONES DEBE INDICAR FECHA DE LESION Y ESTAR FIRMADO

POR CLUB Y LESIONADO

* Si la historia clinica no esta cumplimentada debe de adjuntarse informe médico de

urgencias o primera asistencia

SR.DELEGADO/REPRESENTANTE DEL EQUIPO:

ELMEDICO,




