ARIZONA

@ SOCCER ASSOCIATION

Asociacion del Futbol de Arizona
Formulario de Informe de Lesion

Se debe presentar un formulario de informe de lesidon a ASA dentro de los 30 dias posteriores a la fecha
de la lesidén y antes de presentar un reclamo medico. Manda el formulario completado a

medical@azyouthsoccer.org
Ano de Temporada

Estado: Nuevo Informe |:| Correccién |:| Eliminar |:|

Persona Lesionada: Jugador |:| Entrenador |:| Otro|:|
Masculino |:| Femenino |:| Fecha de Nacimiento:
Mes Dia Ano
Nombre: Teléfono ( )
Direccion:
Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

Numero de Miembro:

Informacidn de la lesién: Juego de Liga |:| Juego de Torneo |:| Practica |:| Otro |:|

Nombre del Equipo:

Lugar:

Estado de Afiliacién
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Detalles de la lesion: Fecha que la lesién ocurrié: Tiempo :

Describa el incidente en detalle. Si es necesario adjunte pdaginas adicionales:

a.m/p.m

Firmas

Nombre de Entrenador: Firma:

Nombre de Padre/Guardian: Firma:
Padre/Guardian Teléfono: ( )

Compaiiia de Seguro Medica: Teléfono: ( )

Numero de péliza: :

PARA USO EXCULSIVO DE LA ASOCIACION DEL ESTADO

Fecha de recepcion de la reclamacion medica inicial:

Fecha de recepcion del formulario:

Fecha de aprobacion de la reclamacién medica inicial:

Procesado por:

Firma:

Notas:
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