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FEDERACION ANDALUZA DE DEPORTES PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL

CERTIFICADO MEDICO Temporada 2026

Nombre Deportista:

Fecha de nacimiento: DNI:

Nombre del Club:

1. - Historia Clinica:

- Antecedentes personales - familiares de interés:

- Medicacion:

- Alergias:

2.- Exploracién Fisica:

- Auscultacion cardio - pulmonar:

- FC/TA/Pulsos / ROTS:

- Resto de Interés:

3.- Electrocardiograma basal (RECOMENDABLE):

4.- Prueba de esfuerzo (RECOMENDABLE):

- Tipo ergébmetro:
- TA basal: TA maxima:

- FC basal: FC maxima:

Certifico haber Reconocido a este deportista y lo declaro:

apto: []

-No apTO: []

- Aptitud pendiente de prieba médica: D
(Especificar prueba):

En ,a de de 2026.

Nombre del médico, especialidad, firma y sello de colegiado
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CLAUSULA INFORMATIVA PARA LOS INTERESADOS

Informacion en cumplimiento de la normativa de proteccion de datos personales.-

Sus datos personales seran usados para nuestra relacion y poder prestarle nuestros servicios. Dichos
datos son necesarios para poder relacionarnos con usted, lo que nos permite el uso de su informacion
personal dentro de la legalidad. Asimismo, también pueden ser usados para otras actividades, como
enviarle publicidad o promocionar nuestras actividades.

Solo el personal de nuestra entidad que esté debidamente autorizado podra tener conocimiento de la
informacion que le pedimos. Asimismo, podran tener conocimiento de su informacion aquellas entidades
que necesiten tener acceso a la misma para que podamos prestarle nuestros servicios, como por
ejemplo empresas asociadas como la Aseguradora Beiman para la gestion del seguro médico, la CAFD
para gestiéon de datos, la Consejeria de Cultura y Deporte en la elaboracion de estadisticas, ademas
de otras empresas con la finalidad de la correcta elaboracion de actividades deportivas, culturales,
recreativas y sociales. Igualmente, tendran conocimiento de su informacidén aquellas entidades publicas
o privadas a las cuales estemos obligados a facilitar sus datos personales con motivo del cumplimiento
de alguna ley.

No esta prevista la transferencia de su informacién personal fuera del Espacio Econdémico Europeo.

Conservaremos sus datos durante nuestra relacién y mientras nos obliguen las leyes. Una vez finalizados
los plazos legales aplicables, procederemos a eliminarlos de forma segura.

En cualquier momento puede dirigirse a nosotros para saber qué informacion tenemos sobre usted,
rectificarla si fuese incorrecta y eliminarla una vez finalizada nuestra relacion, en el caso de que ello sea
legalmente posible. También tiene derecho a solicitar el traspaso de su informacion a otra entidad
(portabilidad). Para solicitar alguno de estos derechos, deberd realizar una solicitud escrita a nuestra
direccidn, junto con una fotocopia de su DNI, para poder identificarle:

Federacion Andaluza de Deportes para Personas con Discapacidad Intelectual
C/Benidorm, 5 Plantal Médulo 3, CP 41001, Sevilla (Sevilla)
Direccion de contacto con nuestro Delegado de Proteccion de Datos: dpd@audidat.com

En caso de que entienda que sus derechos han sido desatendidos por nuestra entidad, puede formular
una reclamacion en la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos (www.agpd.es).

Permisos especificos (marque la casilla correspondiente en caso afirmativo):

] % Consiento la publicacion de mi imagen en redes sociales, Internet y otros medios similares para
difundir las actividades de su entidad

] #kd Autoriza a los representantes legales de FANDDI al tratamiento de los datos de salud del

interesado asi como, en caso de enfermedad o accidente, tomar las decisiones de urgencia, tanto
meédicas como quirlrgicas. Ademas, se hace responsable de las revisiones médicas y de los
certificados médicos, asi como del buen estado fisico del deportista en cada competicion segun
establece la Federacidn en sus normas de participacion en competiciones.

Podra retirar estos consentimientos en cualquier momento.

WM’ En el caso de personas menores de 14 afios o personas con discapacidad, debera otorgar su
permiso el padre, madre o tutor del menor o persona con discapacidad.

EXISTE UNA VERSION AMPLIADA DE ESTA INFORMACION A SU DISPOSICION TANTO EN
NUESTRAS OFICINAS COMO EN NUESTRA PAGINA WEB.

Firma del interesado (en su caso, padre, madre o tutor):

Nombre y apellidos: ....coiiiiiri i e
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