NUmero de INScripCion.............ccooeeevevivnnnnn s

Certifico haber examinado €Ste Aia:.........oovviiiiioi e

Declaro que él/ella no presenta ninguna contraindicacion para la practica
de una competencia a pie en medio ambiente de 5 etapas de 40 Km cada
una, con desniveles alrededor de 1500 metros en ascenso en La Transtica
que se dara en Costa Rica.

Lugar y fecha:

Firma y sello.

Atencion:
El certificado médico debe estar fechado al menos con 3 meses de
anticipacion a la fecha de inicio de la carrera.
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CUESTIONARIO MEDICO

Apellido (S) i, Nombre (S) ©.vvviiiiiiiiiii
DIFECCION ... i e e e
Codigo postal: .........ccceeevennn, Ciudad: ................. Pais:.........ccoccciiin,
Fecha de nacimiento:............ [, [,

Sexo: @O Feminino O masculino

Tamano: ..................... Peso:......ccoeee. Grupo de Sangre........................

¢Cual es su funcién en la carrera?
O participante O Invitado O prensa O Organizacién

Antecedentes médicos: ¢Ha tenido problemas medicos que
necesitaron examenes complementarios, tratamientos
prolongados, hospitalizacion, aun breve?

Antecedentes quirurgicos : ¢Ha tenido cirugias y/o anestesia, si
contesta afirmativamente, ¢Cuando ? ¢por qué?

Tratamiento actual: ;Toma medicamentos actualmente?, Si
contesta afirmativamente, escriba cuales son?




Tiene usted?

- Anteojos: O si O No
- Lentes de contacto: O si O No
- Prétesis: O si O No
¢Esta al dia con sus vacunas?
-DT Polio: DO SiFecha......cccoceviuvenen....
O No
- Hepatitis A: O SiFecha..........c.ccooeen...
O No
- Hepatitis B: O SiFecha........cceccveuneenn...
O No
- Tifoidea: DO SiFecha.....ccovevviieein...
O No
- Otras: OSiFecha.......cccooiiiiiiiinnn...
O No
¢ Tiene usted nociones de rescate?
O Si ¢Cull €S SUNIVEI? oo
O No

COMENTARIOS EVENTUALES:

EN CASO DE ACCIDENTE:

Contrato de repatriacion, evacuacion sanitaria

N L e et

Nombre de su Compafia de seguros: .....................
NedeTel.:.......oooooii

Nombre de su médico personal: ............................
NedeTel.........oooiiii

Persona por contactar en caso de emergencia:..................

“Certifico que lo expresado aqui es verdadero”

S Por Evewr G



Fecha:

BOTIQUIN MEDICO Y EQUIPO DE SEGURIDAD

El equipo medico de La Transtica les incita a consultar con su farmacéutico y su médico para ayudarlo a constituir su propio
botiquin. Las informaciones siguientes de nuestras propias experiencias se dan como informacion.

1- BOTIQUIN DE COMPETENCIA OBLIGATORIO POR PERSONA

Mientras la espera la llegada del personal de seguridad (médicos, rescatistas) o llega al puesto de salud mas cercano, cada
competidor debe tener un botiquin permanentemente con él. Este tiene que ser lo mas liviano posible.
Proteccidn solar.

Solucién antiséptica (tipo clorhexidina, diaseptyl).

Compresa, cinta de gasa, esparadrapo.

Curitas.

Cinta eléstica.

Pinzas, tijera, agujas, cortaunas.

Doble piel para ampollas.

Toallitas con alcohol.

Glucosa.

Analgésicos.

Todo eso cabe en una caja pequefa tipo lonchera con un peso de de 400 g lleno.

2 - EQUIPO DE SEGURIDAD OBLIGATORIO POR PERSONA
Una cobija de sobrevivencia.

Ropas comodas.

Barras energéticas.

1 foco frontal.

1 silbato.

Fosforos.

1 cuchilla.

3 — BOTIQUIN EN EL SALVEQUE DE VIAJE
Sus medicamentos habituales, 2 semanas de tratamiento.
Crema para quemaduras.

Corte unas.

Colirio.

Analérgicos.

Antiespasmaddicos.

Anti colinérgicos.

Protector gastrico

Antibidticos en caso de infeccion.
Anti-inflamatorios: pastillas y pomada.
Antihistaminicos.

Ibuprofeno 200 mg 10 comp.

Spray para pies lastimados.

Para ganar espacio, los medicamentos pueden estar sin embalaje.
El médico de la organizacion esta aqui para las recetas y las dosis.



