Taller: inmersión en hielo
cuestionario de información médica y de bienestar
Este formulario tiene como objetivo ayudarte a participar de forma segura. La exposición al frío puede generar una respuesta fisiológica intensa (jadeo/hiperventilación inicial, aumento de frecuencia cardíaca y presión arterial, vasoconstricción, temblores).
La inmersión en hielo no sustituye atención médica. Si tienes dudas sobre tu aptitud para participar, consulta con un profesional de salud y comunícalo a la facilitación antes de inscribirte. Las respuestas serán tratadas de forma estrictamente confidencial.
importante
Esta actividad NO es apropiada (o requiere autorización médica previa) para: enfermedad cardiovascular significativa; hipertensión severa o no controlada; arritmias relevantes; antecedente de infarto/angina; ACV/aneurisma; epilepsia/convulsiones no controladas; embarazo; Raynaud severo o trastornos vasculares importantes; urticaria por frío; infecciones agudas/fiebre; cirugías recientes; y cualquier condición que pueda agravarse con estrés fisiológico por frío.
confidencialidad
Tu información se usará solo para evaluar tu participación y para cuidar tu seguridad durante la actividad. No se compartirá con terceros, salvo que exista un riesgo inminente para tu seguridad o la de otras personas.
1) datos personales
Nombre y apellido: ______________________________________________________________________
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): ________________________________________
DNI/Pasaporte: _____________________________________________
Teléfono: _______________________________________________________
Email: __________________________________________________________
Ocupación: _______________________________________________________
Domicilio _______________________________________________________
Domicilio: ___________________________________________________________________________


2) contacto de emergencia
Nombre y vínculo: _______________________________________________________
Teléfono: _______________________________________________________
3) historial médico (marca sí/no y detalla si corresponde)
Si respondes “Sí” a alguna pregunta, por favor detalla: diagnóstico (si lo hay), fechas aproximadas, tratamientos, medicación actual, evolución y cualquier información relevante.
	Condición
	Sí
	No

	Enfermedad cardíaca o cardiovascular (infarto, angina, arritmias, insuficiencia cardíaca, cardiopatía congénita, stents, cirugía cardíaca)
	☐
	☐

	Hipertensión arterial NO controlada o severa
	☐
	☐

	Epilepsia/convulsiones (especialmente si no están controladas)
	☐
	☐

	Asma severa u otra condición respiratoria importante (si es Sí, traer inhalador si aplica)
	☐
	☐

	Insuficiencia renal / enfermedad renal significativa
	☐
	☐

	Cirugía reciente (últimos 6 meses) o procedimiento médico mayor reciente
	☐
	☐

	Migraña severa, vértigo o condición neurológica relevante
	☐
	☐

	Enfermedad autoinmune significativa (especificar en detalle)
	☐
	☐

	Desmayos/síncope, episodios de mareos intensos o pérdida de conocimiento
	☐
	☐

	Antecedente de ACV/aneurisma o enfermedad cerebrovascular
	☐
	☐

	Trastornos vasculares/periféricos (por ejemplo Raynaud moderado-severo, trombosis, vasculitis)
	☐
	☐

	Urticaria por frío / reacción alérgica al frío / anafilaxia previa por exposición al frío
	☐
	☐

	Diabetes (especialmente si usa insulina o ha tenido hipoglucemias)
	☐
	☐

	Problemas tiroideos u otras condiciones endocrinas relevantes
	☐
	☐

	Historia de hipotermia, congelación (frostbite) o sensibilidad extrema al frío
	☐
	☐

	Heridas abiertas, infecciones de piel, dermatitis importante o condición que empeore con el frío
	☐
	☐

	Enfermedad infecciosa aguda o fiebre en los últimos 7 días
	☐
	☐

	Otra condición médica importante (especificar)
	☐
	☐



Detalle (diagnóstico, fechas, tratamientos, etc.):
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
4) medicación y sustancias
Indica medicación/suplementos relevantes (nombre, dosis y motivo). Si cambia antes del taller, te comprometes a informarlo.
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
5) Mujeres
	Condición
	Sí
	No

	Estoy embarazada
	☐
	☐

	Estoy en posparto (últimos 6 meses) o lactancia y deseo consultarlo para adaptar la práctica.
	☐
	☐



6) declaración y consentimiento informado
Este formulario de salud debe ser enviado a los organizadores como parte del proceso de inscripción. Una vez revisado, tu participación será confirmada (o, si hace falta, nos comunicaremos para pedirte información adicional).
Declaro que he leído y entendido la información precedente, y que he contestado este cuestionario de forma honesta y completa, sin omitir información relevante. Entiendo que la inmersión en frío implica una respuesta fisiológica intensa y que seguiré las indicaciones del instructor (entrada progresiva, señal de salida, tiempos máximos, calentamiento/afterdrop).
Afirmo que no participaré bajo los efectos de alcohol u otras sustancias y que puedo detener la práctica en cualquier momento si lo necesito. Acepto que la información proporcionada en este formulario tenga carácter de declaración jurada.

Firma: ______________________________________________________________________

Lugar y fecha: _________________________________________________________________

DNI/ Pasaporte: _______________________________________________________________
