
1. DATOS PERSONALES DEL PACIENTE

Nombre y apellido:   

Cédula de Identidad Nro.:                                             Legajo Nro.:  

Lugar y Fecha de Nacimiento: Edad: 

Unidad Administrativa:                                                                        Sigla:

Teléfono Interno Nro.:                           Teléfono Celular Nro.: 

2. TIPO DE EXAMEN

Admisional Períodico Post-Ocupacional

3. ANTECEDENTES MÉDICOS PERSONALES

TRAUMATOLÓGICOS:

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS FAMILIARES:

HÁBITOS TOXICOS:

Alcohol Tabaco Otros

4. OTROS ANTECEDENTES MÉDICOS

Alergias Convulsiones Dolor de Pecho

Mareos Edemas Asma

Cefaleas Ülceras Otros

Observaciones:

Manifiesto bajo fe de juramento que las declaraciones se ajustan a la verdad

C.I.N°: Fecha:

Firma del Paciente

Sigla / N° / Año

FICHA MÉDICA

PATOLÓGICOS: (Padece una enfermedad física o psicológica? Sigue un tratamiento? Toma alguna medicación).
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Original: Departamento de Medicina Laboral (DRH/DML)



Sigla / N° / Año

FICHA MÉDICA
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5. EVALUACIÓN MÉDICA AL MOMENTO DE LA INSPECCIÓN

Tipo Sanguineo: A B AB O Factor RH: Positivo Negativo

ANTROPOMETRÍA

Peso: Circunsferencia Abdominal:

Talla: IMC:

SISTEMA CARDIOVASCULAR

Auscultación: Presión Arterial:

Frecuencia Cardíaca:

Observación:

SISTEMA RESPIRATORIO

Auscultación: Tórax:

Observación:

PIEL Y FANERAS

Cicatrices: Tatuajes:

Observación:

MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES

Función: Fracturas:

Amputación: Secuelas:

Observación:

COLUMNA VERTEBRAL

Flexión / Extensión: Ejes:

Rotación: Algias:

Observación:

6. INFORME MÉDICO, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Reg. Prof. N°: Fecha:

Firma del Médico
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Original: Departamento de Medicina Laboral (DRH/DML)


