CERTIFICAT DE L’EXAMEN MEDIC D’APTITUD 2024

Nom: Cognoms: Edat: anys
Data de naixement: / / Sexe: M [] F [ Passaport/DNI:

Adreca: Poblacio:

Correu electronic: Telefon:

Antecedents personals:

Antecedents familiars:

Tractaments cronics:

Al-lergies: Pes: Alcada:
Ultima vacunacio antitetanica: / / Grup sanguini / factor Rh I:I

EXAMEN DE VISIO

Agudesa visual: Ull D. I:] /10 UIIE. D/lO Correccié visual: Si [ ] No[_] Lentsde contacte: Si ] No[_]

Camp visual: Visi6 dels colors: Visié estereoscopica:

EXAMEN CARDIORESPIRATORI

Pols: Tensio arterial: Auscultacid cardiopulmonar:

Data de I'Gltim ECG: / / . Resultat de I'ECG:

Per a les persones menors de 60 anys, és obligatori cada tres anys; per a les majors de 60 anys, cada any.

Data de consulta al cardioleg: [/ . Resultat:

Per a les persones a partir de 55 anys, és obligatori visitar el cardidleg cada tres anys; a partir de 60 anys, cada dos anys. Adjunteu una copia de l'informe.
EXAMEN ORTOPEDIC

Reflexos tendinosos normals: si[] No[_]

Limitacions articulars (llocigrau):  Si L] No[_]

Amputacié o protesi: si[] Nol_|

Amiotrofia: Si D No[]

Observacions:

VALORACIO FiSICA | PSICOLOGICA

Tractaments de risc antidepressius i anticoagulants: si[] No [

Observacions:
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VIGILANCIA MEDICA

si [[] No[] Observacions:

VALORACIO D’APTITUD

Persona apta / no apta per a la practica de I'esport de I'automobil seguint les normes médiques de I’ACA CLUB.

Nom: Nom:
Num. de coll.: Lloc: < Declaro que he informat el metge de manera
o] E exacta sobre el meu estat de salut actual i sobre
I |Data / / e els meus antecedents, i em comprometo a no fer
= Signatura i segell. g us de les substancies ni dels metodes prohibits que
“'[apareixen a la llista de I’Agéncia Mundial
Antidopatge.
Signatura

Com a persona sotasignat, certifiqueu que les dades aportades en aquest impres i la documentacid presentada s6n exactes i reals, sense cap omissié ni falsificacio.

Reconeixeu que heu rebut tota la informacié necessaria per part de I’ACA CLUB i que esteu al corrent de la normativa de llicéncies, dels reglaments i de les normes
esportives vigents.

A partir de la signatura d’aquest formulari, autoritzeu de manera explicita que I’ACA CLUB tracti les vostres dades de caracter personal i de salut, i les

dades del vostre fill o la vostra filla amb la finalitat especificada.

L’Automobil Club d’Andorra (ACA CLUB) tracta les vostres dades personals per a donar-vos el servei establert per la normativa de llicéncies i el que preveu

el Codi Esportiu Internacional (CEI). No compartim les vostres dades amb terceres parts, llevat que ho autoritzeu.

Podeu obtenir informacié addicional sobre aquests tractaments, aixi comsobre la manera d’exercir els vostres drets en aquest ambit, a la politica de

privacitat del lloc web www.aca.ad.

L’ACA disposa d’una persona delegada de proteccié de dades, amb qui podeu contactar mitjangant el correu electronic dpd@aca.ad.

DECLARACIO DE CONSENTIMENT WADB

Com a persona sotasignat, sol-licitant, accepto de manera expressa que es recullin, es facin servir i es tractin les meves dades, incloent-hiles dades personals i sensibles (com
ara la informacié médica) relacionades amb la meva implicacié en un accident o incident d’automobilisme, i NOMES en referéncia a les circumstancies de I'accident o Iincident
i el resultat immediat, incloent-hi qualsevol lesié patida, i que ho faci una persona degudament autoritzada representant de la FIA o de I’ACA CLUB.

Com a persona sotasignat, sol-licitant, estic d’acord que aquestes dades es conservin en format electronic a la Base de Dades World of Accidents (en angles, WADB), fins i tot
després de I'expiracié de la meva llicencia, i que s’utilitzin amb I'Gnic objectiu de recerca i amb la finalitat de millorar la seguretat de les competicions esportives
automobilistiques, durant i després del periode de validesa de la meva llicéncia.

Com a persona sotasignat, sol-licitant, he llegit i he entés la guia WADB publicada per la FIA, que conté informacio detallada sobre la recollida i el tractament d’aquestes dades,
incloent-hi les condicions per a sol-licitar accedir, rectificar o suprimir les meves dades personals, o bé oposar-me, per motius legitims, al tractament de les meves dades.

En marcar la casella D ,jo, la persona sotasignat, sol-licitant, confirmo que ENTENC | ACCEPTO la declaracié de consentiment de la WADB.

Signatura de la persona sol-licitant
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