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11. Estudios con los que debe concurrir a la revisacion meédica:
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Examen abdomen: |

Examen Genitourinario:
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Examen Osteoarticular:
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Examen Neurologico:

Firma y sello del médico
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Examen Cardiovascular
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Vertebral | Normal Cit. | Lord. i Esc.
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Miembros
superiores
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inferiores
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Si se indican exdmenes complementarios, especificar e informar al final el resultado de los estudios

Impresién Diagnéstica Clinica

Normal Derivado a. Debe volver

Observaciones (si recomiendan otros exdmenes complementar10s, 0tros tratamientos particulares o
cuidado especial)
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CONSTE qUE atendi @.....ooevriiiiiniiiiiiiii s Documento de
jelerticad NS s i cnmem ri e g de......... afios de edad y que se encuentra clinicamente en

buen estado de salud al dia de la fecha, pudiendo participar de las actividades programadas
por la Institucion.

Firma del médico:

Seilo:
LUGar Y fECNA: ...
NOTIFICADO:
Firma:* Firma:
Aclaracion.: Aclaracion.:
D.N.L: D.N.I.:
LUGAr ¥ TECNEA: . .vuierenciiiiinir s e s s s

2 En caso de que el titular sea menor de 21 afios esta ficha debera ser firmada por padre y madre o tutor.
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a. Informe de laboratorio de analisis clinicos: citolégico completo (Eritrosedimentacion, Uremia,
Glusemia. Orina Completa, Machado Guerrero, VDRL, formula leucocitaria, Wasserman). Dicho
laboratorio debe estar completo y no puede presentar mas de 60 dias de realizado al momento de
la revisacion medica.

b. Radiografias con informe e identificacidn plomada o computarizada (Rx Torax, Columna
Lumbosacra (frente y perfil), Columna Cervical (frente y perfil).

c. Informe oftaimolidgico y ORL: Audiometrias o estudios de 0jos.
d. Informe psicolodgico
e. Informe odontologico

DECLARO BAJO JURAMENTO que, en base a mi leal conocimienio, todos los datos arriba proporcionados son
correctos, asumiendo plena responsabilidad por Ias consecuencias que pudiese ocasicnar cualquier error

cometido en el lienado ge esta ficha.

ME COMPROMETO ademas a comunicar cualquier modificacion que se produjere sobre los datos consignados,
en forma inmediata. Asimismo dejo expresa constancia que AUTORIZO a ia Direccion del Instituto (o a quien
esta designe) a hacer asistir al/la titular de estos datos, por personal médico calificado, incluyendo intervenciones
quirurgicas urgentes e inevitables.

Firma:’ Firma:
Aclaracion.: Aclaracion.:
D.N.L: D.N.I.:
Lugaryfecha: .....oooiiiiiii o s metan acasmcs scsiase v senencn seesemomsndh i soifbidsbOR SR

' En caso de que el titular sea menor de 21 afios esta ficha deber ser firmada por padre y madre o tutor.



