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N - Perimetra toracico Minime A - Sistema nerviosc

N - Perimatro abdominal N - Puisacicnes en r2p0so

N - Espirom

A - Habito conslitucional N - Tiempo de recuperacion

A - Deiormidades ifsicas N - Presion art. en reposo Maximna

OBSERVACIONES. . .o v i

Aptitud det Reconocimienta

3

N - Pulsaciones iras 20 ilexionas

N - Trempo da racuparacién

SELLOC DEL FACULTATIVO FIRMA DEL FACULTATIVO NOMBRE Y APELLIDOS DEL FACULTATIVO

N.* COLEGIADO..... ...

[_DATOS DEL PACIENTE |
NOMBRE Y APELLIDCS: ..o
(DR 1 R— . %
FECHA DE NACIMIENTO: e e st sisssissosnseenss ossis EOADI Lot s s eoeeeie e e

(879]% {0711 [0 ;- NIRGG———

{_DATOS TUTOR LEGAL DEL PACIENTE
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DECLARO. - Margue con una X fa respussta correcla, si la respuesla es afirmativa debe hacer las aclaraciones soliciladas.

1 - ¢Padece o ha padecido alguna Enfermedad?
NO..criiiin
Si i ZCURIT e,

2 - ¢ Se ha operado alguna vez?
No..... .
Sl DOQUE D

Si ¢Cual? ...¢, Para que enfermedad?.

4 - 4Ha sulrido Fractura, Luxaciones o Esguinces?
N

Si...........¢ En qué parte del Cuerpo?. ¢Cuantas veces?.....

Focha y Firma del Paciente e Tutor Legal, si es mencr de Edad




MUTUALIDAD Di
FUTBOLISTAS ESPANOLES

Servicio Médico de la Delegacion de Las Palmas

Cumpliendo con la normativa de Proteccidn de Datos de Cardcter Personal le informamos que, con su firma, usted (o
su tutor legal, o representante legal) otorga el consentimiento para que sus datos personales formen parte de los tratamientos
de la Mutualidad de Prevision Social de Futbolistas Esparioles a Prima Fija (MUPRESFE, con C.I.F. V85599645), en la calle Viriato,
2, 19 puerta 2 (28010), de Madrid. Datos que podrdn ser utilizados a los solos efectos de la buena consecucion de las coberturas
de asistencia médica que ofrece la Mutualidad, y durante la temporada en vigor del boletin de afiliacién, y en su caso, durante
los plazos legales exigibles a la Mutualidad. Se informa que sus datos podrdn ser cedidos tanto a la Federacion Autonémica o
Territorial de futbol (para dar cumplimiento al articulo 59 de la Ley 10/1990, de 15 de octubre, del Deporte), como a las compa-
nias reaseguradoras (para dar cumplimiento, tanto a los convenios suscritos entre MUPRESFE y las compaiiias reaseguradoras,
como al articulo 77 de la Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de Seguro), asi como ser comunicados a los centros médicos
colaboradores con MUPRESFE (para dar cumplimiento a los convenios de asistencia médica suscritos entre MUPRESFE y los
centros médicos). Usted podrd ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion, de portabiliidad de datos, y de
limitacion del tratamiento dirigiéndose por escrito a la Mutualidad de Prevision Social de Futbolistas Esparioles a Prima Fija,
(calle Viriato, 2, 19, puerta 2 (28010), de Madrid), acompariando fotocopia de su Documento Nacional de Identidad y en el caso de
ser el responsable de un menor de cualquier documento que acredite su representacion, o bien por correo electrénico al buzén

notificaciones_gdpr@mupresfe.com

Fdo.:D./D° .
(El mutualista, o su tutor legal o representante legal)




REAL FEDERACION ESPANOCLA DE FUTEOL
MUTUALIDAD DE PREVISION SOCTAL
DE FUTBOLISTAS ESPANOLES
APRIMAFLIA

DELEGACION DE LAS PALMAS

CUESTIONARIO COVID-19-PROTOCOLO SANITARIO DE LA FCF

1. Datos del/la futbolista

Nombre y Apellidos:

Teléfono: | Domicilio:
Cédigo Postal: | Municipio: Provincia:
Edad: afos | Email:

2. Datos del Padre, Madre o Tutor Legal !

Nombre y Apellidos:

Teléfono: | Domicilio:
Codigo Postal: | Municipio: Provincia:
Edad: afios I Email:

3. A cumplimentar por el/la interesado/a

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES Sl NO
¢Ha estado en cercania con alguien que ha tenido un diagndstico confirmado por un
analisis de laboratorio del COVID-19 en los ultimos 14 dias?
éHa Presentado en los ultimos 14 dias alguno de los siguientes sintomas?

= Fiebre (mas de 37.3C)

= Tos

= Falta de aire / dificultad para respirar
= Dolor toracico

= Dolores musculares

= Falta de gusto

= Falta de olfato

= Dolores de cabeza

= Dolor de garganta

=  Diarrea

0|0
0|0

Declaro que todos los datos aportados en este cuestionario, y referentes a mis antecedentes médicos,
son ciertos, asumiendo las responsabilidades derivadas de manifestar o declarar datos erréneos o falsos.

4. Proteccion de datos

Cumpliendo con la normativa de Proteccién de Datos de Caracter personal le informamos que, con su firma, usted (o su tutor legal, o representante
legal) otorga el consentimiento para que sus datos personales formen parte de los tratamientos de la Mutualidad de Previsién Social de Futbolistas
Espafiolas a Prima Fija (MUPRESFE, con C.I.F. V85599645), en la calle Viriato 2, 12, puerta 2 (2810), de Madrid. Datos que podran ser utilizados a los
solos efectos de la buena consecucion de las coberturas de asistencia médica que ofrece la Mutualidad, y durante la temporada en vigor del boletin
de afiliacién, y en su caso durante los plazos legales exigibles a la Mutualidad. Se informa que sus datos podran ser cedidos tanto a la Federacidn
Autondmica o Territorial de futbol (para dar cumplimiento, tanto a los convenios suscritos entre MUPRESFE y las compafiias reaseguradoras, como al
articulo 77 de la Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de Seguro), asi como ser comunicados a los centros médicos colaboradores con MUPRESFE
(para dar cumplimiento a los convenios de asistencia médica suscritos entre MUPRESFE y los centros médicos). Usted podra ejercer sus derechos de
acceso, rectificacion, supresion, oposicion, de portabilidad de datos, y de limitacién del tratamiento dirigiéndose por escrito a la Mutualidad de
Prevision Social de Futbolistas Espaiiolas a Prima Fija, (calle Viriato, 2,12, puerta 2 (28010), de Madrid), acompafiando fotocopia de su Documento
Nacional de Identidad y en el caso de ser el responsable de un menor de cualquier documento que acredite su representacién, o bien por correo
electronico al buzén notificaciones_gdpr@mupresfe.com

En ,a de de 2020

Firma Firma del/la Padre/Madre/Tutor Legal

! Cumplimentar sélo en el caso de que el/la futbolista sea menor de edad.



