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FEDERACIÓN MEXICANA DE CHARRERÍA, A.C.

COORDINACIÓN NACIONAL DE MEDICINA DEPORTIVA


REPORTE CLÍNICO DE LESIONADO EN CHARRERÍA

1.-IDENTIFICACIÓN:

Nombre________________________________________________ Edad ________ Sexo___________ Edo. Civil_____________________
                          Apellido paterno       Apellido materno       Nombre (s)

Ocupación ___________________________________________     Edad de inicio en la Charrería  _________________________________
Domicilio   ________________________________________________________________________________________________________
                            Calle   o   Avenida                      No.
Ext.         No. Int.
              Colonia
                Código Postal

Ciudad       
Estado
 País


Teléfonos:_( ___)___________________________________________________  Correo Electrónico: ______________________________

                           Lada
            Casa
                    Oficina           Ext.
       Celular

Asociación Charra
:  _____________________________________________   Credencial. F.M.CH. Folio No.__________________________

Seguro de Gastos Médicos:    Si   (   )
   No    (   )
 
Aseguradora: ________________________________________    No. Póliza__________________________________________________


Cursos de Charrería:  Sí  (   )  No  (   )  Dónde: _________________________________ Duración:   _______________________________

2.-ANTECEDENTES:
Lesiones previas en Charrería:   Si  (   )    No
(   )  Cuáles:_______________________________________________________________

Grupo Sanguíneo:  Rh ____ 
Vacuna Anti-Tetánica:   Si  (   )   No  (   )   Fecha (s): ______________________________________
ANTECEDENTES:    Tabaquismo: ____________________ Etilismo: ________-______________ Toxicomanías: ______________________
3.- LESIÓN ACTUAL Y SEMIOLOGÍA DEL ACCIDENTE

Diagnóstico(s) actual(es):___________________________________________________________________________________________

Alérgico: ________________________________________________________________________________________________________

Tratamientos actuales (medicamentos – dosis) _________________________________________________________________________

CONDICIONES EN QUE SE PRODUJO EL ACCIDENTE:

A) Fecha:
 ___________________ Hora: ______________
Lugar: __________________________________________________


B) En la Suerte de: _______________________________________
Otras Actividades__________________________________
C) En Lienzo Oficial
: ______________________________________  Lienzo Improvisado: _______________________________

    Otros: _________________________________________________________________________________________________


D) Actuando en qué Competencia Oficial: ______________________________ En Práctica: ______________________________      

    Enunciar Otros __________________________________________________________________________________________

E) Con atuendo Reglamentario:   Si  (  )
  No  (  )
¿Qué no portaba? _________________________________________________

F) Se detecta predisposición para lesiones:  Sí   (   )    No   (   )


   Orgánica ________________________ Psicológica _______________________ Técnica _______________________________

   Deportiva (inherente a la suerte realizada): ___________________________________________________________________


 G) Accidente Vial: Si  (   )  No   (   ) Ciudad: ______________________________ Carretera _____________________________

 H) Intoxicaciones: Si   (   )
 No  (   )
  Alcohol  (    )  Otras ______________________________________________________


 I) Métodos Diagnósticos Empleados: __________________________________________________________________________

4.- TRATAMIENTO

A) Primeros auxilios:  Sí  (    )  No  (    )   Aplicados en (sitio): _____________________________________________________________

     Quién ejerció:  Paramédicos ________________________________ Médicos ______________________________________________

     Otros:________________________________________________________________________________________________________

B) Definitivo:  ________________________________ Médicos: ____________________________________________________________
     Nombre(s)  ___________________________________________________________________________________________________
     Hospital: _____________________________________________________________________________________________________
5.- COMPLICACIONES Y SECUELAS:  _______________________________________________________________________________
6.- TIEMPO Y GRADO DE INCAPACIDAD DEPORTIVA: ________________________________________________________________
7.- COMENTARIOS Y POSIBILIDADES DE PREVENCIÓN: (más observaciones al  reverso) ________________________________
      ______________________________________________________________________________________________________________
8.- RESUMEN Y SUGERENCIAS: (más observaciones al reverso) _______________________________________________________
      _________________________________________________________________________
9.- NOMBRE DEL MEDICO:  ____________________________________________  FIRMA: ____________________________________
      LUGAR: ____________________________________________ FECHA_____________________________________________________

10.- NOMBRE DEL EVENTO CHARRO: _________________________________________________________________________
