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Buenos Aires, 1 de Diciembre de 2008.-

Sefior
Secretario
Presente CIRCULAR N°65 /2008

Ref: Evaluacidon Médica Precompetitiva para
jugadores de Rugbv — Temporada 2009

D¢ mi consideracion:

Me dirijo al Sr. Secretario con relacion al tema de referencia a fin de
hacerle llegar junto a la presente el formulario comespondiente a la Evaluacion Médica
Precompetitiva establecida por la Union de Rugby de Buenos Aires de¢ cardcter Obligatorie
para todos los jugadores de Rugby en Actividad.-

Al igual que en afos anteriores, la misma consta de instructivo, un
formulario de antecedentes médicos, el correspondiente al Apto (otorgado por el medico) y la
autorizacidn y/o consentimiento para la practica del rughy.-

Los requisitos para obtener ¢l mismo se han modificado adecuandolo a
los standards cientificos y académicos actuales, Tal como se comentd en la reunion de
presidentes del mes de julio proximo pasado, la actualizacion de 1a Evaluacion Precompetitiva
era un tema pendiente por las normas dictadas en noviembre de 2007 por la Sociedad Argentina

de Cardiologia v otras sociedades internacionales.

Sabemos que su realizacidn es mas compleja que €] actual, es por eso que
se notifica con esta antelacion a fin de que cada club pueda planificar e instrumentar la
realizacion (ver instructiva).

Consideramos altamente recomendable solicitar a los jugadores de las
categorias infantiles (para los que no es obligaloria la presentacion de la EPC en la URBA) un
apto extendido por su médico pediatra. El control de estos certificados lo hara cada club va que
no es obligatorio.

Dada la importancia que el mismo reviste para la seguridad de los
jugadores y de las instituciones nucleadas en el ambito de esta URBA.. se recuerda que esta
Evaluacion es obligatoria y su cumplimiento deberd ser realizado por los Clubes en las fechas
que a continuacién detallamos:

Divisidn Superior Grupo III v TV: Se recibirin hasta el viernes 6 de Marzo de 2009.-
Divisidn Superior Grupo | y II: Se recibirin hasta el viernes 3 de Abril de 2009.-
Divisiones Juveniles Grupo I y I: Se recibirdn hasta el viernes 3 de Abril de 2009.-
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En el presente afio los aptos se deberin entregar en la Secretaria de
esta UR.B.A. con la Planilla de Presentacion tdnicamente en original, no se aceptaran
presentaciones individuales hechas por jugadores ni tendran validez aquellos que se
reciban via fax.- Los mismos se recibirdn y se controlarin en el momento para evitar
aptos incompletos 0 con alguna anomalia, se le regresarian a la persona encargada y
deberan regresarios en orden en el transcurso de la semana. Los aptos presentados
deberin ser entregados con el correspondiente pago del fichaje y ¢l nimero entregado
serd determinante para la inscripcion de los equipos de Divisiones Juveniles, este punto
serd debidamente aclarado en la circular de inseripeidn de equipos juveniles.-

Ningiin jugador podri participar de partidos oficiales sin que el
Club haya hecho entrega en esta Union de su evaluacion, certificado de apto médico y
autorizacion/aceptacion para participar del juego; si asi lo hiciera, seran de aplicacion las
sanciones previstas por la inclusion indebida de jugador, siendo responsable el propio jugador.
el capitan del equipo. su encargado o entrenador ¥ la institucion.-

Saludo al 5r. Secretario muy atentamente.-

05 RIGHI ]
Secretario !

L.OVEK.




Linion de Rughby de Buenos Airves Departamento Médico

INTRUCTIVO PARA COMPLETAR
LA EVALUACION PRE COMPETITIVA (E.P.C.)

El Hlenario del formulario adjunto debe ser realizado por el mismo jugador (o
el padre, tutor o encargado en caso de ser menor), guien Unicamente marcars el
casillero que corresponda en cada una de las preguntas.

Una vez completado, firmara, aclarard la firma e indicard tipo y numero de
tdocurmento de identidad y la fecha.

Se adjuntara el formulario al informe de un médico cardiclogo, ciinico o pediatra
quien, una vez analizados la anamnesis, auscultacidn cardiaca, la tensién arterial,
los pulsos periféricos, rutina de [laboratorio, radiografia de  torax,
electrocardiograma, erdometria y ecocardiograma firmara el apto para la practica
deportiva. Junto al pedido de la radicgrafiz de torax, se debe solicitar una
“radiografia de columna cervical de perfil con medida de Indice de Torg y Paviov”.
Este indice debe ser consignado en la primera hofa de la E.P.C.

Finalmente el padre, tutor o encargado firmara el consentimiento para gue el
joven practique Rugby.

_ El Formulfario con la E.RP.C, junto con el apto médico cardioldgico y la
autorizacion seran entregados a los encargados de cada club.

Su contralor es por demds sencillo, pues solo debe tener en cuenta a
aquellas evaluaciones que contengan alguna respuesta 5! 0 no estén aptas desde ef
punto de vista cardiologico,

En dichos casos, se deberd consultar con un médico gque enfogue &l
problema emergente, para que de el apto definitivo.

Lla lista de los jugadores aptos deberd ser remitida a fa Unidn

correspondiente junta con el fichaje del Fondo Salidario.



Departamento Médico

EVALUACION PRECOMPETITIVA
MAYORES DE 21 ANOS

Union de Rughy de Buenos Aires A N O 2 00 9

Nombre y Apellido: Fecha de
Nacimiento! Dl
Direccién:
Tel: Tel. Alternativo:
Mail:
Grupo Sanguineo:
Cobertura Médica; Numera de Afillado;
Division en que juega: Posicion en que juega:
Altura: Pesa: Indice de Torg:
Club: Unidn: U.R.B.A.
ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD SI | NO

Fue operado en los ditimos 4 meses?

Toma regularmente alguna medicacion?

Estuvo internadeo en el ditimao afo?

Sufre de hormigueos en las manos?

Es dighético?

Es asmatico?

Es slérgico?

Tiene anfecedentes de epilepsia ¢ convulsiones?

Tiene desviacian de columna?

Tiene dolor de cintura después de realizar ejercicios fisicos?

Ha tenido fracturas, luxaciones o lesiones ligamentarias en los ultimos 4 meseas?

Tiene dolores articulares?

Alguna vez experimentd excesiva falta de aire mientras realizaba sjercicios fisicos?

Ha tenido traumatismos de créneo con pérdida del conocimiento en los ditimos 4
meses?

Alguna vez sintic dofor en el pecho mientras realizaba ejercicios fisicos o
inmediatamente despuds?

Alguns vez perdic el conocimiento mientras realizaba ejercicios flsicos o
inmediatamente después?

Le han detectado alguna vez presion arterial alta?

Alguien de la familia ha sufrido una muerte subfta antes de los 50 anos?

Algun familiar directo tiene alguna enfermedad cardiaca?

Le han detectado alguna vez un soplo cardiaco?

Fecha Firma v aclaracidn de Jugador
DN

Continua al dorso =




Union de Rughy de Buenos Aires
Departamento Médico

FICHA MEDICA

Apto Médico para ser completado por médico cardidlogo o clinico luego de evaluar:
Anamnesis

Historia Clinica

Auscultacion cardiaca.

Tensicn arterial.

Fulsos periféricos.

Rutina de Laboratorio

Radiografia de térax

Radiografia de columna cervical perfil con medicidn de
indice de Paviov y Targ

E.C.G.

Prueba ergométrica graduada

Ecocardiograma

A R

i e

B Bl e e R U R e i i . DN N,
....................................................... , &5 apto para la practica federada de Rughy, habiendo
tomado conocimiento de los "Antecedentes de Enfermedad” que acompanan el
presente.-

B e Firma y Sello del Médico

CONSENTIMIENTO _
(PARA JUGADORES MAYORES DE 21 ANOS)

O o R R A R S R e T e ., con
L N P P R 11 , acepto integrar equipos represenistivos del
D o v o S 8 N S o A . tanto para actuar como jugador titular y/o

suplente y  realizar todas las actividades relacionadas con tal participacion,
responsabilizandome por la veracidad de la informacion vertida en el anverso del
presente.-

Fecha: FiE I s sininssxviswminnminssissnss
Nombre v Apellido:

Domicilio:

D.N.L:



Union de Rugby de Buenos Aires A N 0 2009

Departamento Medico

EVALUACION PRECOMPETITIVA
MENORES DE 21 ANGS

Mombre v Apellido; Fecha de
Nacimiento; Dl
Direccion;
Tel: Tel. Alternativo;
Mail:
Grupo Sanguineo:
Cobertura Médica; Numero de Afiliado;
Division en que juega: Posicion en que juega:
Altura: Peso: Indice de Torg:
Club; Linion: U.R.B.A.
ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD Si NO

Fue operadoe en los Oitimos 4 meses?

Toma regularmente alguna medicacion?

Estuve internado en ef ditimo afo?

Sufre de hormigueos en fas manas?

Es diabético?

Es asmatico?

Es alérgico?

Tiepe antecedentes de epilepsia o convilsiones?

Tiene desviacidn de coflumna?

Tiene dolor de cintura despues de realizar giercicios fisicos?

Ha tenido fracturas, luxaciones o lesiones ligamentarias en los ultimos 4 meses?

Tiene dolores articulares?

Alguna vez experimentc excesiva falta de aire mientras realizaba ejercicios fisicos?

Ha tenido traumatismos de crdneo con pérdida del conocimiente en los dftimos 4
meases?

Alguna wvez sintid dolor en el pecho mientras realizaba gjercicios fisicos ©
inmediatamente después?

Alguna vez perdid el conocimiento mientras realizaba ejercicios fisicos ©
inmediatamente después?

Le han detectado alguna vez presion arterial alts?

Alguien de la familia ha sufrido una muerte sGbita antes de los 50 afios?

Algun familiar directo tiene alguna enfermedad cardiaca?

Le han detectado alguna vez un sople cardiaco?

------------------------------------------ e L e P e L L]

Fecha Firma y aclaracion de Padre / Madre
D.NL:

Continua al dorso <




Unidn de Rugby de Buenos Aires
ay| Departamento Medico

FICHA MEDICA

Apto Médico para ser completado por médico cardidlogo o clinico luego de evaluar:

Anamnesis

Historia Clinica

Auscuftacion cardiaca.

Tension arterial.

Pulsos periféricos.

Rutina de Laboratorio

Radiografia de tdrax

v' Radiografia de columna cervical perfil con medicion de
indice de Pavlov y Torg

¥ EGS.

v Prueba ergometrica graduada

¥ Eeocardiograma

SRR NE SR SR NEN

Bt B b i a s it b e e Y S S A T RN . DNL Ne

; , €s apto para la practica federada de Rughby, habiendo
tumadﬂ cunuc;mfento de Jos ‘Anteaedent% de Enfermedad” que acomparian el
presente.-

FOONGL o issieicssisinn Firma y Sello del Médico

AUTORIZACION PARA JUGADORES MENORES DE 21 ANOS

WO i o o i s S S s D SRR AR . en mi
caracter de  ©  (F) e QUIONIZO @ M RO sicisiisrssirsnsssivosss
ey OB T, isisssineinsninivisseimeiniieas b ey ass A .8 Integrar
equipos represemtativas del Club.. .. e s ssssassans . tanto para actuar

como jugador titular y/o suplente y realizar todas las actividades relacionadas con tal
participacion, responsabilizandome por la veracidad de la informacion vertida en el

anverso del presante.-
{*) padre, madre o tutar

Fecha: FiEITIE i sasasansranenersserensrysen
Nombre v Apellido:
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PLANILLA DE INSCRIPCION

FICHAJE 2009
CLUB:
= Fecha de i Aptn
N" de Docurmento Apellido ¥ Nombre Naclitanta CbraSocial Médico

Firma de Secretario o Presidente del Club:

Aclaracion:




