
FORMULARIO TESTEO INICIO ENTRENAMIENTOS 
Test rápidos COVID-19 IgG/IgM 

 

0377/20 

 
CLUB  _____________________________________________________________________ 
 
CATEGORIA  _____________________________________________________________________ 
 
JUGADOR 
 
Nombres:  ______________________________  Apellidos:  ______________________________ 
 
DNI.:  ______________________________  Comet ID:   ______________________________ 
 
Móvil de contacto:  ______________________  Mail de contacto:  ________________________ 
 
FECHA: 
 
En la fecha se ha realizado al jugador el Test rápido COVID-19 IgG/IgM el cual arrojó resultado: 
 
 NEGATIVO POSITIVO 
 
 

 
 
 

Espacio reservado para insertar la 

Foto de la toma de la muestra al Jugador 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIRMAS:  ____________________   ____________________  
 Jugador Médico responsable 
  Sello y Matrícula médica 


