SEMPER
LUDUS

MEDICINA DEPORTIVA

SOLICITUD DE EVALUACION INICIAL

Formulario breve para Evaluacion Inicial de Movimiento y Salud

Completar este formulario toma aproximadamente 3 minutos. El envio no confirma una cita. Semper Ludus
revisara la informacion antes de proponer fecha y modalidad. La atencion clinica actual es proporcionada
personalmente por el Dr. José Ricardo Cardenas Canto. No adjunte estudios, fotografias ni documentos clinicos
en esta etapa, salvo que se soliciten por un canal seguro.

Los campos marcados con * son obligatorios.

1. DATOS DE IDENTIFICACION Y CONTACTO

Nombre completo *
Fecha de nacimiento /
edad *

Ciudad y pais *
WhatsApp *

Correo electrénico *

Forma preferida de

contacto * UWhatsApp U Correo electrénico [JCualquiera

Modalidad preferida * UEn linea Presencial dDeseo orientacion

2. MOTIVO DE LA EVALUACION

U Dolor, lesion o limitacion musculoesquelética

U Regreso seguro al ejercicio o deporte

U Ejercicio terapéutico o recuperacion funcional

U Salud metabdlica, peso saludable o prevencion

U Envejecimiento activo, fuerza, movilidad o equilibrio

U Rendimiento fisico, acondicionamiento o bienestar laboral
U Seguimiento clinico de una evaluacion previa

U Otro:
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Describa brevemente qué necesita y cual es su objetivo principal *

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA EVALUACION INICIAL

3. INFORMACION BASICA DE SEGURIDAD

Problema o sintoma
actual *

Diagnésticos relevantes
Medicamentos relevantes

Este formulario no es un servicio de urgencias. Si presenta dolor de pecho, dificultad respiratoria intensa, pérdida
del conocimiento, debilidad subita, sangrado importante, lesion grave reciente u otro sintoma urgente, contacte al
servicio de emergencias de su localidad.

[IConfirmo que no estoy utilizando este formulario para solicitar atencién de emergencia. *

4. ALCANCE Y CONSENTIMIENTO

1. Naturaleza de la evaluacién. Puede incluir revision de antecedentes, sintomas, actividad,
objetivos, factores de riesgo y, segun la modalidad y el caso, una revision orientativa del
movimiento y la capacidad funcional. La atencion clinica actual de Semper Ludus es
proporcionada personalmente por el Dr. José Ricardo Cardenas Canto.

2. Finalidad. Busca identificar necesidades, riesgos y el siguiente paso mas apropiado:
orientacion médica, plan de movimiento o ejercicio, seguimiento, valoracion presencial o
referencia externa.
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3. Limitaciones. La evaluacion en linea no sustituye exploracion fisica presencial, estudios
diagndsticos, atencion de urgencia ni valoracion local cuando sean necesarias.

4. Decisiones posteriores. Este documento autoriza sélo la evaluacioén inicial. No autoriza
procedimientos, infiltraciones, medicamentos, estudios ni tratamientos especificos; éstos
requeriran explicacion y consentimiento adicional cuando corresponda.

5. Participacién voluntaria. Puedo formular preguntas, solicitar aclaraciones y retirar mi
consentimiento antes de iniciar la evaluacion.

6. Exactitud. Declaro que la informacion proporcionada es verdadera segin mi conocimiento y
comunicaré cambios relevantes antes de la evaluacion.

Responsable del tratamiento: Dr. José Ricardo Cardenas Canto / Semper Ludus. Los datos de
identificacién, contacto y salud se utilizaran para revisar la solicitud, contactar, agendar y realizar la
evaluacion, integrar el registro correspondiente y dar seguimiento. Consulte el aviso de privacidad
integral en www.semperludus.com.mx/aviso-de-privacidad o solicitelo en drcardenas99@gmail.com.

Datos personales y comunicacion
UHe leido y comprendido el alcance de la Evaluacion Inicial descrito en este documento. *

UJ Autorizo expresamente el tratamiento de mis datos personales sensibles de salud para las
finalidades indicadas y conforme al aviso de privacidad integral. *

U Autorizo a Semper Ludus a contactarme por el medio seleccionado para revisar, agendar y
dar seguimiento a mi solicitud. *

U Acepto que mi nombre completo escrito en el campo de firma, junto con estas casillas y el
registro electrénico de fecha y hora, constituye mi manifestacion expresa de voluntad para esta
solicitud. *
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Firma electronica: nombre
completo *

Fecha*
Si es menor de edad
Confirmacion final * [J Enviar solicitud y consentimiento para agendar

Al enviar, recibira una confirmacion. Semper Ludus revisara la informacion antes de proponer fecha,
modalidad y siguientes pasos.
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