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FEDERACIO CATALANA DE BOXA AMATEUR

CERTIFICADO DE AUTORESPONSABLIDAD MEDICA EN DEPORTES DE CONTACTO

Sl

NO

SNC (Sist nerv. central)

Cualquier patologia del SNC, desde 3 afios previos, hasta fecha del actual
certificado (epilepsia, migrafia,...)

KO cerebral en el tltimo afio (incluye entrenamiento, atin cuando el KO sea leve)

SNP (Sist nerv. periférico

Cualquier tipo de patologia, previa y/o actual (radiculopatias, intervenciones
quirurgicas -1Q-,...)

Columna Cualquier tipo de patologia, previa y/o actual (dolor, desviaciones importantes,
Locomotor Cualquier tipo de patologia, previa y/o actual, tanto en Extremidades superiores,
como inferiores (fracturas metacarpianas, meniscopatias, lesiones ligamentosas,
1Q...)
Ocular Visién y/o Campo visual con alguna problematica (estrabismo, glaucoma,...)
Intervencién quirdrgica, en uno o ambos ojos
Dioptrias, igual o mas de 3, en uno o ambos ojos
Uso de lentillas
Auditivo Cualquier tipo de patologia auditiva, previa y/o actual (déficit de audicidén, mareos,
inestabilidad, 1Q...)
Rotura/a timpdnica/s, incluyendo los Ultimos 5 afios previos al presente certificado
Cardio Cualquier tipo de patologia o alteracién cardiaca sea sintomatica o no (soplos,...)
Cualquier tipo de 1Q, cardiaca y/o valvular
Vascular Varices Internas y/o externas, estén o no operadas

Respiratorio

Cualquier tipo de patologia y/o alteracién respiratoria (asma, disnea -ahogos-,...)

Hematologia

Alteraciones sanguineas que favorezcan el sangrado (hemofilias,...) y/o estar en
Tratamiento anticoagulante

Serologia

Hepatitis B,C y/o HIV

Metabolismo

Cuaquier tipo de alteracion metabdlica, esté o no en tratamiento (Diabetes,
Hiper/hipotiroidismo, Enfermedad reumatica,...)

Psiquiatria

FEMENINO

Cualquier alteracién y/o de riesgo, pasada y/o actual, esté o no en tratamiento
(Psicosis, Esquizofrenias, Trastornos bipolares,...)

Cualquier tipo de intervencién y/o patologia ginecolégica y/o mamaria (Prétesis
mamarias,...)

En caso de sufrir alguna de las patologias anteriormente resenadas, si el Médico de Ring asi lo

Embarazo en el momento de expedir el presente certificado

Asume el compromiso de no presentarse como luchadora en una velada, en caso
de estar embarazada el dia del evento

solicitase, debera presentar Certificado Médico Oficial, conforme el/la deportista es "Apto/a para la
realizacion de cualquier actividad deportiva y, en concreto, deportes de contacto” para poder ser

declarado Apto para el evento

RATIFICADO

Nombre y APELLIDOS

N2: DNI 6 NIE 6
PASAPORTE

LUGARY FECHA

Firma: DEPORTISTA Firma: PADRE/MADRE/TUTOR (si menor de edad)




