[image: image1.png]


[image: image2.png]




E X A M E N      P S I C O F Í S I C O

LUGAR: ...........................................................................................................................................................................

APELLIDO/S Y NOMBRE/S: .......................................................................................................................................

D.N.I Nº: ...................................., NACIONALIDAD: ..................................., ESTADO CIVIL: ..............................

ESTABLECIMIENTO: ............................................................................................CODIGO: ...................................

CARGO: ..........................................................................................................................................................................
H I S T O R I A    C L I N I C A

PESO: ................, ESTATURA: ........................., TEMPERATURA: ........................., TENSIÓN: .........................

ARTERIAL: .............................., MÁXIMA: ........................................, MINIMA: ...................................................

ANTECEDENTES HEREDITARIOS PERSONALES: .............................................................................................

............................................................................................................................................................................................

ESTADO GENERAL: MORFOLOGÍA Y NUTRICION: .........................................................................................

............................................................................................................................................................................................

SISTEMA OSEO: ARTICULAR Y MUSCULAR: .....................................................................................................

APARATO RESPIRATORIO: ............................., TOS: ...................., EXPECTORACIÓN: ................................

DISNEA:...........................................................................................................................................................................

APARATO DIGESTIVO: ..............................................................................................................................................

APARATO URINARIO Y GENITAL: .........................................................................................................................

GLANDULAS DE SECRECION INTERNA: .............................................................................................................

INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS ANTERIORES: ............................................................................................

VARICES: .................., FUMA? ..............., CUANTO? ..................., ALCOHOL? ...................................................

SISTEMA NERVIOSO: .................................................................................................................................................

PSIQUISMO: ..................................................................................................................................................................
E X A M E N    C O M P L E M E N T A R I O

RADIOGRAFIA DE TORAX: (FRENTE Y PERFIL): .............................................................................................

RADIOGRAFIAS COLUMNAS LUMBROSACRA: .................................................................................................

ANÁLISIS DE ORINA: ........................................................., VDRL: .........................................................................

HEMOGRAMA: ........................................, ERITROSEDIMENTACION: ..............................................................

CHAGAS( 2 REACCIONES): ....................................TOXOPLASMOSIS: ..............................................................

OTROS EXAMENES QUE EL PROFESIONAL CONSIDERE NECESARIO: ....................................................

............................................................................................................................................................................................

PIEL:.................................................................................................................................................................................

EXAMENES OTORRINOLARINGOLOGICO: ........................................................................................................

OFTALMOLOGÍA: .......................................................................................................................................................
RECOMENDACIONES:

Debe informarse en forma concreta sobre la APTITUD o INAPTITUD del Examinado, en este último caso, especificar  causa: ...........................................................................................................................................................................

CONCLUSIÓN FINAL:

Declaro que la información suministrada es completa y verídica, que no padezco ni he padecido otras enfermedades mas que las declaradas.

FIRMA DEL INTERESADO:...............................................................FECHA:......../........../..........

PROFESIONAL MEDICO 
APTO:

NO APTO:



CAUSA:...........................................................................................

.........................................


Firma y Sello del Médico
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