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DELEGACIÓN RIOJANA 

( DOBLAR POR LA LINEA DE PUNTOS ANTES DE ESCANEAR ) 

 
 

NOMBRE: ……………………………………………………………………………. APELLIDOS: ……………………………………………………………………………………………………….….... 
D.N.I.:  ………………………………………………… FECHA NACIMIENTO:  …….……................. NACIONALIDAD: ……………………………………………………………………… 
DOMICILIO: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………TELÉFONO: …………………………………….       
LOCALIDAD……………………………………………..PROVINCIA ………………………………CÓDIGO POSTAL ………………. CLUB ……………………………………………………… 

  
        APTO:                                                       
 
 NO APTO:                                          

 
 
 
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------                                                                                                                                                                                 

PESO: ……………………… TALLA DE PIE : ……………………… TALLA SENTADO: ……………………… ESPIROMETRÍA E/REPOSO: ……………………………………………… 
PERÍMETRO TORÁCICO--- MÁXIMO: ……………………… MÍNIMO: ……………………… PERÍMETRO ABDOMINAL: …………………………………………..................... 

HÁBITO CONSTITUCIONAL:   ..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
DEFORMIDADES FÍSICAS:   ..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………
COMPLESIÓN FÍSICA:                   ….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
ESTADO DE NUTRICIÓN:             .……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
HERNIAS, ECTOPIAS:   ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………… 
A. RESPIRATORIO:    ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………… 
A.CARDIO – VASCULAR:  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………… 
RADIOSCOPIA D/TORAX – INFORME: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…… 
OTORRINOLARINGOLOGÍA:  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
PERMEABILIDAD NASAL:            ……….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
OJOS:   ….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
SISTEMA NERVIOSO:   ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
PULSACIONES E/REPOSO: ……………………… PULSACIONES TRAS 20 FLEXIONES: ……………………… TIEMPO DE RECUPERACIÓN: ………………………………… 
PRESIÓN ARTERIAL E/REPOSO--- MÁXIMA: ……………………… MÍNIMA: ……………………… TIEMPO DE RECUPERACIÓN: ……………………………………………… 
PRESIÓN ARTERIAL TRAS 20 FLEXIONES--- MÁXIMA: ……………………… MÍNIMA: ……………………… TIEMPO DE RECUPERACIÓN: ................................... 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… 

DATOS PERSONALES 

 

Autorizo a que se lleven a cabo las pruebas médicas que sean necesarias para mi valoración médica y adecuada adaptación a la práctica deportiva. 
Por medio de la firma del presente documento doy consentimiento expreso para que la Mutualidad de Previsión Social de Futbolistas Españoles a 
Prima Fija pueda efectuar el tratamiento de los datos recogidos de acuerdo con la política de protección de datos que figura en la página 2. 
El mutualista, o su tutor legal o representante legal: 

Firma 
 
 
 
 
 
(1) D.N.I. ……………………………… NOMBRE …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
(1) Datos del Padre, Madre, Tutor o Representante legal, si se trata de un menor de edad.  

 
 

 
 
 

                   

SELLO Y FIRMA MÉDICO: 

  FECHA: ..............…………….. 

RECONOCIMIENTO MÉDICO 

 

 

EXPLORACIONES 

 

ANTECEDENTES MÉDICOS - OBSERVACIONES 

 

BIOMETRÍA 
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El tratamiento de la información de carácter personal que facilita se hará 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 
protección de las personas físicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulación 
de estos datos y por el que se deroga la Directiva 95/46/CE, en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de 
Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales.  

El tratamiento de sus datos personales tiene por finalidad la realización del reconocimiento médico 
preceptivo, así como la evaluación del estado de aptitud, previo a la práctica futbolística, para garantizar y 
preservar la salud de los interesados.  

El responsable del tratamiento será la Mutualidad de Previsión Social de Futbolistas Españoles a Prima 
Fija con NIF V85599645 y dirección en C/ José Echegaray, 8 Edif. III Pta.2ª Local 7, 28232, Las Rozas - 
Madrid que garantizará la aplicación de las medidas de seguridad preceptivas que resulten del 
correspondiente análisis de riesgos, teniendo en cuenta que los tratamientos afectan a categorías 
especiales de datos. Así mismo, se podrá comunicar el estado de aptitud a la Real Federación Española de 
Fútbol y al club en el que desarrolla su actividad, con la finalidad de gestionar la inscripción del interesado 
en la práctica futbolística federada.  

Usted o su representante o tutor legal podrán ejercer sus derechos de acceso, rectificación, supresión, o 
la limitación de su tratamiento, y oponerse al tratamiento, así como el derecho a la portabilidad de los 
datos. Los datos serán conservados únicamente durante el periodo suficiente para garantizar las 
finalidades señaladas y el cumplimiento de las obligaciones legales pertinentes y no se utilizarán 
con finalidades ulteriores. En cualquier caso, si considera que los datos no se han tratado adecuadamente, 
puede presentar una reclamación ante la Agencia Española de Protección de Datos, organismo garante de 
sus derechos en la materia. 

INFORMACIÓN EN MATERIA DE PROTECCIÓN DE DATOS DE CARÁCTER PERSONAL


	NOMBRE: 
	APELLIDOS: 
	DNI: 
	FECHA NACIMIENTO: 
	NACIONALIDAD: 
	DOMICILIO: 
	TELÉFONO: 
	LOCALIDAD: 
	PROVINCIA: 
	CÓDIGO POSTAL: 
	CLUB: 
	1 DNI: 
	NOMBRE_2: 
	FECHA: 
	APTO: 
	NO APTO: 
	PESO: 
	TALLA DE PIE: 
	TALLA SENTADO: 
	ESPIROMETRÍA EREPOSO: 
	MÁXIMO: 
	MÍNIMO: 
	PERÍMETRO ABDOMINAL: 
	HÁBITO CONSTITUCIONAL 1: 
	HÁBITO CONSTITUCIONAL 2: 
	HÁBITO CONSTITUCIONAL 3: 
	DEFORMIDADES FÍSICAS: 
	ESTADO DE NUTRICIÓN 1: 
	ESTADO DE NUTRICIÓN 2: 
	ACARDIO  VASCULAR: 
	RADIOSCOPIA DTORAX  INFORME: 
	OTORRINOLARINGOLOGÍA 1: 
	OTORRINOLARINGOLOGÍA 2: 
	PERMEABILIDAD NASAL: 
	undefined: 
	PULSACIONES EREPOSO: 
	PULSACIONES TRAS 20 FLEXIONES: 
	TIEMPO DE RECUPERACIÓN: 
	NIMA: 
	TIEMPO DE RECUPERACIÓN_2: 
	NIMA_2: 
	TIEMPO DE RECUPERACIÓN_3: 
	ANTECEDENTES MÉDICOS OBSERVACIONES 1: 
	ANTECEDENTES MÉDICOS OBSERVACIONES 2: 
	ANTECEDENTES MÉDICOS OBSERVACIONES 3: 
	ANTECEDENTES MÉDICOS OBSERVACIONES 4: 
	ANTECEDENTES MÉDICOS OBSERVACIONES 5: 
	ANTECEDENTES MÉDICOS OBSERVACIONES 6: 


