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Cuestionario personal “Constancia de Salud”
Informacion de salud de la persona aspirante

Instrucciones: marque con una equis (x) en el paréntesis que corresponda con su respuesta (Si o No).
Si su respuesta es afirmativa, debe detallar la condicion

1. ;Sumédico le ha dicho que usted tiene algiin problema cardiaco, presion arterial elevada o
que so6lo debe hacer el ejercicio recomendado por una persona profesional en medicina?

No: [

Si: [ Detallar:

2. Cuando hace actividad fisica o deportes, ;ha experimentado dolor de pecho, falta de aire y/o
sensacién de mareo, desmayo o pérdida de la consciencia?

No: [

Si: U Detallar:

3. ¢(Hatenido dolor de pecho, fatiga, y/o palpitaciones cuando NO hace actividad fisica o
deportes o estando en condicién de reposo?

No: [

Si: U Detallar:

4. Enlos ultimos 12 meses, ;ha perdido el equilibrio debido a un mareo o se ha desmayado con
pérdida de la consciencia?

No: [

Si: O Detallar:
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5. En algin momento, ;le han diagnosticado alguna condicién médica o condicién de
discapacidad?
No: [J

Si: O Detallar:

6. Actualmente o en los dltimos 12 meses, ;ha tenido problemas en huesos o en articulaciones
(espalda, rodilla, cadera) que podrian empeorar si usted cambiara su actividad fisica?
No: [

Si: U Detallar:

7. ¢Usted toma algin medicamento regularmente para controlar la presidon sanguinea o para
otra condicion de salud?
No: [

Si: O Detallar:

8. ¢(Le han dado alguna vez una razén médica por la cual no deberia realizar actividad fisica?
No: [

Si: O Detallar:

9. (En su familia ha fallecido alguna persona debido a una condicién cardiaca?
No: [
Si: [ En caso afirmativo anotar edad, parentesco y causa especifica. Detallar:
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Yo, , humero de cédula: \

con pleno conocimiento de que el ocultamiento, la omisiéon o la falsedad dejan sin efecto esta
declaracion, doy fe de que la informacion detallada en este formulario es verdadera.

Firma de la persona aspirante

Dia: Mes: Afio
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