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DECLARACION JURADA / FICHA DE SALUD

DATOS PERSONALES

APELLIDO Y NOMBRE:. .. ttiiiititiiiiit ittt tttiieeeeeeteneeeeesssnneeeessnnsessessnnseeeennns
D] | EDAD:.......... FECHA DE NAC: ....... [eiid ounn....
10101 T | T P
LOCALIDAD : ...ttt i et e i et eteeeereeeeeneeeenaseeanseeenns CPeiiinn,
I G 1
ANTECEDENTES CLINICOS QUIRURGICOS: Responder Sl o NO

JES ASMATICO?....ccuvvvnanneenn. JESEPILEPTICO?. .uivniieiineieei e

¢ES DIABETICO?.....uvvvvneennnn.. sSUFRE CONVULSIONES?. ... evveeiineeiieeeineeeieeineeeene

JES CARDIACO?.....ccvvnneennn. SSUFRE DESMAYOS?....veivneeiieeiieeeie e

JES ALERGICO?......evvennennnnns en caso afirmativo consignar a qUé.........cceeeeeeeeeeennnns .

:SUFRE DE HIPERTENSION? ................

:FUE OPERADO?

En caso afirmativo consignar tipo d€ OPEIACION.......c.ceeeeeeereeeeerriesereesessessssesesssssessssassssessssssssssssssssssssssesesessssses
{HERNIAS? ARTRITIS/REUMA TRASTORNOS OSTEQ-MUSCULARES
;TOMA ALGUNA MEDICACION? FCUALZ. .ttt
OBSERVACIONES: ....eeivteeeeeetineeeeeteeeeeet e e e e e e e e et eee e et e e seaaeeeeeaaeeesaaaeeesasaeesssaneeesnans

ANTECEDENTES FAMILIARES: (Completar para aspirante a primer ano)

Enfermedades Cardiovasculares: Tumores:

Alergia o Asma: Enfermedades Mentales:
Metabolicas o diabetes

TS o ettetettteeeeeeeeeeeeeeaeasaasaeeeesessesnnnnsnssssssssssssessssesssnnsnssssssssssssssssssessssssennnnnnnnns

(0] 03<T 877= Vol (o] 3 1oL

EXAMEN FiSICO

Aspectos Generales .....cccevvvviiiieininnininnennneenns Piel/ Faneras .....ceeviveieiiiieieiieinieenneeennneeennenns
CrANEO0/Cara. .. e e eee e eeeaaans Cuello/Tiroides . .cceveeiiieiiiiiiiiiiiiiiciereeeeeaee
TOraX/MamasS. ...c.eueineenieeeieeneeneeeeeeeneeneaneneens Ap. Respiratorio....ccovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeenens
Ap. Cardiovascular ......c..cceviiiiiiiiiiiiiiieninnenn, Abdomen/Digestivo...c.uviviiniiiiiiiiiiiiiiiiiii e
AP. UrNAario ..eeveveiriiiiniiiiieiiieereneenenneeenaenns Ap. Genital...ovveiiiiiiiiiiiiiii i e
Columna/Miembros .....cccveveiiiiiiiiiiiieinnnnennns N (=T o] oY= oo TP
Agudeza Visual ....ccoveveiiiiiiiiiiiiiiiieeeieeeen Audiometria....oeeiiiiiiiie e
L0 0L PP
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LOS SIGUIENTES ESTUDIOS DEBERAN SER EVALUADOS POR EL MEDICO. PRESENTAR FICHA COMPLETA DE SALUD (No
adjuntar placas ni estudios) CONFORME A LO ESTABLECIDO EN EL CONTRATO ADMINISTRATIVO ART. 1° - plazo hasta el
29 de marzo.

1. RADIOGRAFIA DE TORAX FRENTE PERFIL C/ INFORME: .....uiitiitiiiiiiiiiitiieenieenieenneeeneennes
2. RADIOGRAFIA DE COLUMNA LS (F Y P).ueevererreeneeneneesenens cree tessseseresnsasasasasasasannn s
3. ELECTROCARDIOGRAMA C/ INFORME:.....iiuutiitiiitiiitiiitientieneeeneeenneeeneeanaeeneeenneeeneeenees
4. PRUEBAS DE LABORATORIO
o  Hemograma.......c.ceveeevneinnneennenennns Grupo Sanguineo .................. Factor...........
e Eritrosedimentacion ..................... GlUCEMIA t.utiiriiiiiii e e et e e eeaas

LI 04 [ F- W @e]11] 0] (< - E PPN

RECORDATORIO: El desempefio de la profesion futura como las actividades practicas profesionalizantes que
desempeiiara el alumno regular para cursar la carrera de.......cccceveevee verrenns Implican diversos esfuerzos y condiciones de
trabajo tales como: Mantenerse en pie por periodos prolongados; Movilizar pacientes con movilidad reducida o sin ella;
Empujar carros de atencion, camillas, etc.; Motricidad fina y pulso procedimientos de precision; entre otros.

USO EXCLUSIVO DEL MEDICO CLINICO

Teniendo en cuenta las capacidades necesarias para el desarrollo de la carrera, como su posterior ejercicio
profesional, y en funcion de los estudios diagndsticos realizados y examen fisico a mi cargo, y cuyos resultados
se transcribieron a la presente bajo mi firma, dejo constancia que el Sr./la
ST ueeererenennnesnesesnssesnssesnssnesesnesens resulta apto-a / No apto-a, para el cursado, tanto de materias
tedricas como las practicas profesionales, con esfuerzo de intensidad que las mismas requieran, de la carrera
de TeCNICALUIA SUPEITION EN...eveeeceeeerrenrerresernesessesessessssessssesssssssssessssessssassessssssssnsssssessssesssnssnes .-

Fecha Sello y Matricula Firma

Este formulario debe estar completo en su totalidad. Rogamos al médico completarlo con letra clara y
legible. Puedeser médico de hospital pUblico o privado, de obra social o sanatorio.

USO EXCLUSIVO DEL MEDICO PSIQUIATRA O PSICOLOGO

EL Sr./ 1@ Srta..ccccccevneneeneeeseeesssseeseessesessssennes resulta apto-a / No apto-a, para el cursado, tanto de|

materias teoricas como las practicas profesionales, con esfuerzo de intensidad que las mismas requieran, de|

la carrera de Tecnicatura Superior en

Observaciones: teteeeestessessesseetesseesbeestebebaessebe e bestesbensaessasrensens

Fecha Sello y Matricula Firma
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OBSERVACIONES PERSONALES:

Enfermedades Infectocontagiosas contraidas.| si [ No | .euerueuvemieiiainiiiieiee

.....

INDIQUE ALGUNA OBSERVACION RESPECTO DE SU SALUD QUE PUEDA SER IMPORTANTE PARA LA ESCUELA
Y NO SE ENCUENTRA EN LA PRESENTE

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

DEJO CONSTANCIA Y DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LOS DATOS CONSIGNADOS EN LA PRESENTE FICHA SON
REALES AUTENTICOS Y ACTUALIZADOS A LA FECHA. ASIMISMO, ME COMPROMETO A DAR AVISO FEHACIENTEMENTE
SOBRE CUALQUIER CAMBIO RELACIONADO CON LOS MISMOS Y EN ESPECIAL CON MI SALUD, A PARTIR DEL............. ,
ASUMIENDO LAS RESPONSABILIDADES QUE CORRESPONSAN EN CASO SE ASI NO HACERLO.

FIRMA DEL PADRE MADRE O TUTOR ACLARACION DNI
(En caso de ser menor de 18 afos)



