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CERTIFICADO MEDICO TDV TRAIL RACE 2026. Con un exigente circuito trazado, con el marco de
Las Cumbres Calchaquies y una altimetria que puede llegar a superar los 3000 MSNM, este
circuito de Trail. “TDV TRAIL RACE 2026” es una competencia que se realiza en el Valle de Tafi.
CERTIFICADO MEDICO

A). Tiene plena capacidad fisica para participar en la competencia y aceptar voluntariamente lo
enunciado en el presente documento. Ademas, segun los exdamenes realizados, afirmo que se
encuentra médicamente apto para su participacion en las actividades que se desarrollan en “la
prueba” TDV TRAIL RACE 2026.

B). Participar en competencia, es una actividad potencialmente riesgosa y estando al tanto de
todos y cualquiera de los asociados con la misma, incluyendo: mal de altura debido a las
condiciones geograficas donde se desarrolla las pruebas; caidas; lesiones; enfermedades;
consecuencias y condiciones climaticas, incluyendo temperaturas muy bajas viento y/o
humedad, (todos los riesgos conocidos y apreciados previamente por “el participante” esta
completamente apto y en condiciones fisicas para enfrentar todas las variables presentadas.
NOMBRE PARTICIPANTE DNI (PARTICIPANTE) FIRMA DEL MEDICO SELLO DEL MEDICO FECHA:

FICHA MEDICA (Completa el participante)

APCIIAO/S: ettt ettt ettt et ettt e be e et e b e e etreeteeeteeereeanas
NOIMIDIE/S: ettt ettt r et e s re et e s e s ettt e e ssaateessasaateessssraeesssesaaeessesreaees
DNI / pasaporte / PasSPOIT: ...cccueeeeuereereeeeiteeeeteeeeiteeeeetreeeeteeeeeteeeeiareeeseeeenreeeens
GENEIO: ettt Edad: c.oooeiee
Fecha de NacimieNnto: .....cooeiiiiii e e
DirecCion: ..coeeeeccveeeeeeireee e Departamento: ....cccccecceiieieieie e
Provingia: ...ooceeveenieenee e PaiS: e
teléfono mAVil (0bligatorio): ..occeeii i e
LEE1T=] (oY 0o 1 11 o AU
COrreo eleCctrONICO / @-Mail: wueeeeee ettt e e e e e e e e e et eeeeeseseesaaanane
EN caso de eMErgeNCias aViSaAr @: ..c.uuiicccureeeeiiureeeeisiieeeeesireeeeestreeeeesarreeeessnreeeeeas
Par@NTESCO: ..vviiiiiiiii ittt e e

Teléfono de la persona de CoONtACTO: .....cccuviieeeiiiiee e e e



Obra social / seguro médico / medical health insurance:

GrUPO SANGUINEO: cooceirieeeeeitiee e et e e e eeteeeeeeetteeeeeeeabaeeeeeestaeaessassaeeaesasseseeesannraeaasenns
Alergias (a medicamentos U OTras): ...cceeeeecieeeeeeiieee et
Medicamentos de USO reciente 0 CrONICOS: .....ccvvvieeeeeeecieeeecciee e e e
Consumo de tabaco (N2 cigarrillos/dia): «..cceevveeeeecreeerecereeceeereecre e e
ConsuMO de AlCONOL: .....eeeeeeeee e
Antecedentes de enfermedades: .......cccecveieiieiiiiie e

Antecedentes traumaticos (esguinces, fracturas, lesiones, musculares):

Operaciones U hospitalizaCiones: ........ccovciiieiiiiiiiie e e e
VaCUNA @NTEETANICA: covviiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee e e e e e e e e e e e e s e e eeeeeeesereseseseseeessaeaaes
Antecedentes de mal de altura: ......oooooieeeeiiiiie e

¢éTiene alguna condicién médica que pueda afectar el ejercicio fisico/deportivo de esta
competencial

A). La informacidn suministrada en este cuestionario es de gran importancia en el caso de que
el corredor requiera de atencién de salud. Debe ser contestado en forma personal por cada
corredor debiendo ser veraz y precisa. esta informacion sera de manejo reservado por parte de
la organizacidn y se dara a conocer a quien lo requiera para garantizar una atencidn médica o
paramédica segura.

B). Por la presente declaro que no he tenido, ni tengo prohibida la practica de ningun deporte
por razones médicas. autorizo, en caso de emergencia, a cualquier persona calificada,
designada por la organizacion del evento, a realizarme tratamiento médico o quirudrgico
incluido transfusiones.



