.. ]
DE FUTROL 1oTAs DELEGACION RIOJANA

RECONOCIMIENTO MEDICO

DATOS PERSONALES
NOMBRE: .. APELLIDOS: .
D.NL: FECHA NACIMIENTO: .. NACIONALIDAD: .
DOMICILIO: .ttt s st s s s s b e s s b bt b b b S8 s h s bR SRR S ha bt bbb shs seb s sh bt s bbb s bbbt TELEFONO: .
LOCALIDAD.......cooviiieiriecirieerciic v PROVINCIA .....covriiriieccrienes CODIGO POSTAL ..ccorvrvvvernees CLUB .ttt

Autorizo a que se lleven a cabo las pruebas médicas que sean necesarias para mivaloracion médica y adecuada adaptacion a la practica deportiva.
Por medio de la firma del presente documento doy consentimiento expreso para que la Mutualidad de Prevision Social de Futbolistas Espafioles a
Prima Fija pueda efectuar el tratamiento de los datos recogidos de acuerdo con la politica de proteccion de datos que figura en la pagina 2.

El mutualista, o su tutor legal o representante legal:
Firma

(I) DiNLL ceveveeieeeerecveneieienniesss NOIMBRE ..ottt et sttt ettt st ete et e se s tesae et et seasas st sae st ans sea e ssessesatantsesbentsaaesasaastes e e ssssaeaesaessan e sasausaessenssn s sunansensseanenss
(1) Datos del Padre, Madre, Tutor o Representante legal, si se trata de un menor de edad.

SELLO Y FIRMA MEDICO:

APTO:
FECHA.: .......coueerrvrreerreenees
NO APTO:
{ DOBLAR POR LA LINEA DE PUNTOS ANTES DE ESCANEAR )
BIOMETRIA
21X F TALLA DE PIE ¢ cvvereeeeeeeeeceris TALLA SENTADO: ....covvevverereerecere ESPIROMETRIA E/REPOSO: coooveeeeeveseceneeeeerese s eeeessvenenaees
PERIMETRO TORACICO--- MAXIMO: .....coveevveveveencee MINIMO: < PERIMETRO ABDOMINAL: ...ooverveveceeeeeees e sssssessseeeeesesssesssssenena
EXPLORACIONES

HABITO CONSTITUCIONAL: oot eeeeee e eee st ese e seseesesecesesseeeesesesseseesese e ess et sese e essessese e essoessessenesseesese e esseeeseseessesessses s sesessseeessresesaes s smeesssee s sresessesenesnesan
DEFORMIDADES FISICAS: oottt see et ses s eet e s ss et e ses s st s e es et s e ses et s e tes et s e st s e e et e s s e e sesen s s e s s smeentses s sresea s essessrt s

COMPLESION FiSICA:
ESTADO DE NUTRICION:
HERNIAS, ECTOPIAS:

A. RESPIRATORIO:
A.CARDIO — VASCULAR:
RADIOSCOPIA D/TORAX = INFORME: .....vuevveveeeeeenreseessesesessssssssssssssssssssssssssssssssesesssssssssesssssssssnssssesssssessnsssssessesesssesssssssssssssosssssssssnssssessssessssssssssssssssssssssssssons
OTORRINOLARINGOLOGIA: oottt eoe st ses e ss s s ses s ses st s s s s e s s 2s et e s ettt s ettt ses et s es s e sese e
PERMEABILIDAD NASAL:
0J0s:

SISTEMA NERVIOSO:
PULSACIONES E/REPOSO: .....ovorveereerrenn. PULSACIONES TRAS 20 FLEXIONES: . TIEMPO DE RECUPERACION: .
PRESION ARTERIAL E/REPOSO--- MAXIMA: .......oovvvrrrrrerenee. MINIMA: oo TIEMPO DE RECUPERACION: ... voeeeeereecee e seeeee e
PRESION ARTERIAL TRAS 20 FLEXIONES--- MAXIMA: .......ccccvvvvvverenee MINIMA: ... TIEMPO DE RECUPERACION: ...,

ANTECEDENTES MEDICOS - OBSERVACIONES



INFORMACION EN MATERIA DE PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

El tratamiento de la informacidn de caracter personal que facilita se hard de acuerdo a lo dispuesto en el
Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la
proteccién de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personalesy ala libre circulacién
de estos datos y por el que se deroga la Directiva 95/46/CE, en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.

El tratamiento de sus datos personales tiene por finalidad la realizacién del reconocimiento médico
preceptivo, asi como la evaluacion del estado de aptitud, previo a la practica futbolistica, para garantizar y
preservar la salud de los interesados.

El responsable del tratamiento serd la Mutualidad de Prevision Social de Futbolistas Espafioles a Prima
Fija con NIF V85599645 vy direccion en C/ José Echegaray, 8 Edif. Ill Pta.22 Local 7, 28232, Las Rozas -
Madrid que garantizard la aplicacién de las medidas de seguridad preceptivas que resulten del
correspondiente andlisis de riesgos, teniendo en cuenta que los tratamientos afectan a categorias
especiales de datos. Asi mismo, se podra comunicar el estado de aptitud a la Real Federacién Espafiola de
Futbol y al club en el que desarrolla su actividad, con la finalidad de gestionar la inscripcidon del interesado
en la practica futbolistica federada.

Usted o su representante o tutor legal podran ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, o
la limitacion de su tratamiento, y oponerse al tratamiento, asi como el derecho a la portabilidad de los
datos. Los datos serdn conservados Unicamente durante el periodo suficiente para garantizar las
finalidades sefialadas y el cumplimiento de las obligaciones legales pertinentes y no se utilizardn
con finalidades ulteriores. En cualquier caso, si considera que los datos no se han tratado adecuadamente,
puede presentar una reclamacién ante la Agencia Espanola de Proteccidn de Datos, organismo garante de
sus derechos en la materia.
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