
La Leyenda del Dorado - Punta Cana: 
Formato médico

Estimado Doctor,
La Leyenda del Dorado - Punta Cana es una carrera de ciclismo de montaña, de 5 etapas, desarrollada en República 
Dominicana. Los participantes correrán más de 250 km en 5 días, con más de 3,000 m de desnivel positivo. Es una 
prueba de resistencia física prolongada y extrema para todos los participantes, sin importar qué experiencia deportiva 
tengan. Por favor ayúdenos para poder ofrecer al competidor el mejor servicio médico posible durante este evento, 
completando este formulario médico. Toda esta información será tratada con la mayor confidencialidad. 
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Datos Personales (para ser llenados por el competidor):

Apellidos ………………………..…………………..………….……….. Nombres ……………………………..……….………..…….………….

Dirección ………………………………………………………………………………..………………………………………….……….…………….

ID/Pasaporte No. …………………………………….…………..…….. Edad …..…………………………………………………..……………..

Los gastos médicos pueden ser significativos en caso de accidente o emergencia. Por tanto, necesitamos la siguiente información:

Proveedor de Seguro Médico …..……….…………………….………………………………………………..……………………………….……..

Número de póliza seguro médico ……………..…………..…………………….………………………………..…………………………..……….

Contacto telefónico seguro médico ………….………………………. Su póliza incluye Rescate Aeromédico ..………..………….………..

Condición física Actual e Historia Médica/Quirúrgica (para ser llenada por el Doctor):

Nombre del Médico ……………………………..……………..………. Número Telefónico de Contacto. ……………………….……………..

Frecuencia Cardíaca en Reposo ………………….…………………. Presión Sanguínea ……………………………………..…..………..…

Grupo Sanguíneo ………………………………..…………..…..…….

El paciente ha tenido alguna vez cualquiera de los siguientes síntomas o ha sido diagnosticado con alguna de las siguientes 
condiciones? (seleccione la casilla)

Dificultad para respirar Palpitaciones Presión arterial baja Tuberculosis

Náuseas/Vómitos Taquicardia Pérdida de audición Entumecimiento brazos

Mareo Dolores de cabeza Sangre en las heces Dolor en el pecho

Alta presión sanguínea Visión borrosa Sangre en la orina Hepatitis. Qué tipo? .…

El paciente tiene historial quirúrgico u ortopédico? ……..………………………………………………………………………………………..….

Por favor explique …………………………………………………………………………………………………………………..………….……….

El paciente sufre de alergias (por ejemplo picadura de abejas, penicilina, comida, polvo, pólen)? …..……………………………….………

El paciente sufre de alguna condición permanente (por ejemplo asma)? ..…………………………………………………………….…………

Por favor explique ..………………………………………………………………………………………………………………..…………………….

El paciente toma en el momento algún medicamento? ……..………………………………………………………………………………..……..

Por favor explique ……………………………………………………………………………………………………………………………….………

Considera que hay alguna otra cosa en la historia clínica del paciente que los médicos de La Leyenda del Dorado - Punta Cana deben 
saber?

…………………………………………………………………………………………………….…………………………………………….………….

Declaro que la información anterior es exacta y asumo toda la responsabilidad por su exactitud

Fecha de la cita …………………………………………….………..…. Firma y sello del Doctor …………………….………………………….

Escanear y subir al sistema de registro ACTIVE - https://myevents.active.com/LaLeyenda

https://myevents.active.com/LaLeyenda

