
INSTRUCCIONES 

Complete este cuestionario como requisito previo para el entrenamiento de apnea o 
de buceo con equipo autónomo. 

Nota para las mujeres: no 
bucee
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Firma del Participante

 respondió NO

Declaración del Participante: 

* Si respondió S

 Evaluación del Médico a su médico, 

Si
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Nombre del Participante
Fecha de Nacimiento 

Informe Médico del Buceador  

Cuadro A – Tengo/he tenido:  

 *  

 *  

 *  

 *  
�
�
�

�
Cuadro B – Tengo más de 45 años y:  

 *  
 *  
 *  

 *  

Cuadro C – Tengo/he tenido:  
 *  

 *  

 *  
 *  

Cuadro D – Tengo/he tenido:   
 *  
 *  

 *  

 *  

 *  
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Cuadro E – Tengo/he tenido:   

 *  

 *  

 *  

 *  

Cuadro F – Tengo/he tenido:  

 *  

 *  

 *  

 *  

 *  
�
�
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�
Cuadro G – Tengo:  

 *  

 *  

 *  

 *  

 *  
 *  

FY
H
��
%
2
(
�$

��
�
�
�
��
�
�
�

9
H
UL
ILF

D
E
OH
�H
Q
�K
WW
S
V�
��
Z
Z
Z
�E
R
H
�H
V



Nombre del Participante

Fecha de Nacimiento 

�
 Apto– No encuentro condiciones que considere incompatibles con el buceo.
 No Apto – Encuentro condiciones que considero incompatibles con el buceo.

Nombre del Médico

Centro Médico/Hospital 

Dirección 

Teléfono Email

Sello del Médico/Hospital 

 
 

 Informe Médico del Buceador  
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