
FORMULARIO DE APTO FÍSICO OBLIGATORIO
FIT ZONE RACE — CARRERA DE OBSTÁCULOS (5K) - Gimnasio FIT ZONE

DATOS DEL PARTICIPANTE
Nombre y Apellido completo:
____________________________________________________________________
Documento Nacional de Identidad (DNI): ________________________         Fecha de
Nacimiento: ____ / ____ / ________
Edad: ________ años         Grupo Sanguíneo: ________________         Teléfono:
________________________
Obra Social / Medicina Prepaga: ____________________________________         N° Afiliado:
______________________
EVALUACIÓN Y CERTIFICACIÓN MÉDICA
Por la presente, en mi carácter de profesional de la medicina matriculado, certifico haber examinado clínicamente en el día de la fecha al paciente arriba mencionado, concluyendo que:
[    ] SE ENCUENTRA APTO: No presenta contraindicaciones médicas clínicas, cardiológicas ni respiratorias evidentes para realizar actividad física intensa, esfuerzos de resistencia y destreza de alta exigencia, ni para participar en la competencia de obstáculos Fit Zone Race 5K.
[    ] NO SE ENCUENTRA APTO: Presenta condiciones de salud o restricciones médicas temporales/permanentes que contraindican su participación en esfuerzos físicos de la magnitud de este evento deportivo.
Este documento es para fines informativos y de organización del evento. La evaluación y el diagnóstico médico deben ser realizados exclusiPági a 1 d 2
OBSERVACIONES / ALERGIAS / MEDICACIÓN CRÓNICA
Indicar cualquier antecedente de relevancia (asma, hipertensión, alergias a medicamentos, etc.):
________________________________________________________________________________
_________________________________ ________________________________________________________________________________
_________________________________ ________________________________________________________________________________
_________________________________
Lugar de emisión:
________________________
_______________________________________ Fecha: ______ / ______ / 2026	Firma y Sello del Profesional Médico
Matrícula Nacional / Provincial N°: ___________
Este documento es para fines informativos y de organización del evento. La evaluación y el diagnóstico médico deben ser realizados exclusiPági a 2 d 2
