
The document you are trying to load requires Adobe Reader 8 or higher. You may not have the 
Adobe Reader installed or your viewing environment may not be properly configured to use 
Adobe Reader. 
  
For information on how to install Adobe Reader and configure your viewing environment please 
see  http://www.adobe.com/go/pdf_forms_configure.


	Formulario de examen anual�
	Información del solicitante�
	Todos los solicitantes deberán someterse a las siguientes pruebas y estudios�
	Examinador médico�


0511S (2025/03)       © King's Printer for Ontario, 2025
Disponible en français
Page  of 
0511S (2025/03) 
Page  of 
Formulario de examen anual
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.form1.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.form1.page1.header.FormTitle.somExpression)
F:\GASDB\FMS\_Library\Documentations\Standards\_FMS Templates\Logos and Tips\B&W_LowRes.gif
Government of Ontario
Ministerio de Deportes
Comisión de Atletismo de Ontario
Teléfono: 416-326-0416
Correo electrónico:  AthleticsComm@ontario.ca
Formulario de examen anual
Información del solicitante
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.form1.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.form1.page1.body.applicantInfo.sectionHeader.somExpression)
Información del solicitante
Dirección actual
Altura
Peso
Todos los solicitantes deberán someterse a las siguientes pruebas y estudios
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Todos los solicitantes deberán someterse a las siguientes pruebas y estudios
Audición
¿Algún impedimento?
¿Alguna intervención quirúrgica en las orejas o en los oídos internos?
¿Historial de tímpanos perforados?
Boca/Mandíbula/Garganta
¿Alguna enfermedad de la boca o la garganta?
¿Algún traumatismo en la boca, dientes, mandíbula o garganta?
¿Alguna dentadura postiza/insertos/coronas/implantes?
Glándulas
¿Algún agrandamiento de la tiroides o de las glándulas linfáticas?
Respiratorio
¿Hay indicios de enfermedades respiratorias agudas?
Presión arterial
Blood Pressure
I - Brazo
D - Brazo
SBP
DBP
Corazón
¿Alguna alteración del ritmo cardíaco?
¿Algún indicio de enfermedad del corazón o de los vasos sanguíneos?
Abdomen
¿El examen revela alguna anomalía?
Sistema nervioso / Columna vertebral
¿Alguna evidencia de enfermedad del sistema nervioso?
¿Algún antecedente de lesiones medulares?
Salud neurológica
¿Alguna afección, lesión y/o traumatismo en la cabeza/cerebro?
¿Algún antecedente de epilepsia y/o convulsiones?
¿Algún antecedente de conmociones cerebrales?
¿Algún antecedente de escáner cerebral anormal?
Análisis de sangre: prueba del antígeno de superficie de la hepatitis B, prueba de la hepatitis C y prueba del VIH (adjunte copias del informe con los resultados de las enfermedades de la sangre) 
¿Antecedentes de trastornos sanguíneos?
Enfermedades transmisibles
¿Hay indicios de infección activa por sífilis?
¿Existen pruebas de enfermedades transmisibles que impidan al deportista participar en una competencia o exhibición de deportes de combate (por ejemplo, infección por estafilococos, virus del herpes simple, etc.)?
Diagnósticos por imágenes e informes
Examen físico
(adjuntar copia del informe)
TAC o IRM de la cabeza en 24 meses antes de la fecha la solicitud
(adjuntar copia del informe)
Informe ECG
(adjuntar copia del informe)
Informe sobre VIH, hepatitis C, sífilis y hepatitis B
(adjuntar copia del informe)
ATC y TC o RM y ARM de la cabeza (si obligatorio)
(adjuntar copia del informe)
Generalidades
¿Existe alguna afección o trastorno evidente, no contemplado en la información anterior, que requiera un examen adicional o que impida al solicitante participar en un concurso o exposición profesional?
Aptitud para competir
Se considera al solicitante ▼
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Examinador médico
En virtud de la s. 2 de la Ley de deportes de combate, S.O. 2019, c. 7, Anexo 9 (la "Ley de Deportes de Combate "), el Comisario está autorizado a detentar los poderes y deberes establecidos en la Ley de Deportes de Combate y sus reglamentos, incluida la autoridad para expedir licencias de acuerdo con la Ley de Deportes de Combate y sus reglamentos. El Comisario es responsable de la supervisión de las competencias y exhibiciones de deportes de combate profesionales en Ontario. La información personal recabada en este formulario es necesaria para el ejercicio de los poderes, deberes, funciones y responsabilidades del Comisario en virtud de la Ley de Deportes de Combate y sus reglamentos. Sus datos personales se utilizarán para tramitar su solicitud de licencia, evaluar su aptitud para obtenerla, administrar su licencia, si el Comisario se la concede, y para la supervisión de competencias o exhibiciones de deportes de combate profesionales en Ontario. El funcionario público que puede responder a preguntas sobre la obtención de esta información personal es el Comisario del Ministerio de Deportes. Teléfono: 416-326-0416, correo electrónico AthleticsComm@ontario.ca.
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