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For the Game. For the World.

Este formulario sirve para glucocorticoesteroides administrados por vias no sistémicas:
intraarticular, periarticular, peritendinosa, epidural, intradérmica, inhalacién*

(Se necesita solicitud de AUT para administracion por via oral, intravenosa, intramuscular o rectal)

1. DATOS DEL JUGADOR

Apellidos:

Nombre: Fecha de nacimiento:

Asociacion miembro:

2. INFORMACION MEDICA

Diagnostico:

Sustancia:

Dosis: Via de administracion:

Fecha de administracion:

* la inhalacion de glucocorticoesteroides debe declararse en la solicitud de agonistas beta-2 en caso de asma.

3. DETALLES DE CONTACTO DEL MEDICO

Apellidos: Nombre:

Especialidad médica:

Direccion:

Tel.: Correo electrénico:
Firma del jugador: Fecha:
Firma del médico: Fecha:
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