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EMPRESA:

Ingreso O egreso ] FECHA DE EXAMENES

Periédico Q Especial D

REGISTRO DE EXAMEN
CLINICO

APELLIDO: NOMBRE: DOMICILIO:

DOCUMENTO: FECHA DE NAC: EDAD: DPTO:

PUESTO DE TRABAJO: PROVINCIA: _SANTIAGO DEL ESTERO
RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO: ..ottt

1 - Historia Clinica

ANTECEDENTES Sl NO DESCRIPCION
PERSONALES
AFECCIONES

Alérgicas/inmunoldgicas

Metabolicas

Cardiovasculares

Bronco pulmonares

Genitourinarias

Digestivas

Osteoarticulares

Hematoldgicas

Neuroldgicas

Psiquiatricas

Ginecoldgicas

Fracturas

Operaciones

Accidentes de trabajo

HABITOS Sl NO DESCRIPCION

¢Fuma? ¢Cuantos por dia?

é¢Toma bebidas alcohdlicas? ¢Cudles? ¢Cuanto por dia?

¢Toma algin medicamento? ¢Cual? ¢Como?

2 — Examen Fisico General

Aspecto General Pulso por minuto

Defectos Fisicos Tension arterial sistolica diastdlica

Peso kg.

Hernias Estatura Mts.

3 — Examen Fisico con Orientacién Dermatolégica

AFECCION / ANTECEDENTES Sl NO Descripcion de Anormalidades

Dermatitis

Psoriasis

Ulceraciones en la piel

4 — Examen Fisico con Orientacién Oste ocular

AFECCION / ANTECEDENTES Sl NO Descripcion de Anormalidades

¢Realiza actividad deportiva?

Seccién o ruptura de
tendones

Rigidez o dolor articular

Edema articular

Limitaciones de movilidad

Lumbalgia o Ciatalgias
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5 — Examen Fisico con Orientacion

Neuroldgica

AFECCION / ANTECEDENTES

N NO

Descripcidon de Anormalidades

Cefaleas a repeticion

Traumatismo de crdneo

Convulsiones

Accidentes Cerebro vasculares

6 — Examen Fisico con Orientacion

Neumoldgicas

AFECCION / ANTECEDENTES

Sl NO

Descripcidon de Anormalidades

Disnea

Tos o Expectoracion

Asma o bronco espasmo

7 — Examen Fisico con Orientacion

Otorrinolaringologia

AFECCION -ANTECEDENTES

Sl NO

Descripcién de Anormalidades

Acufenos

Vértigo

Disfonia

8 — Examen Fisico con Orientacion

Cardiovascular

AFECCION / ANTECEDENTES

S| NO

Descripcion de Anormalidades

Precordialgia

Palpitaciones

Hipertension arterial

Sindrome de Raynea ud

9 — Examen Oftalmolégico

Agudeza
Visual

Sin correccion

oD

Ol

Con correccién

oD

Ol

Vision Cromatica

Otros hallazgos

10-

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

TIPO

Sl NO

Laboratorio:

Electrocardiograma

Rx Térax

Rx Lumbo sacra

Rx Cervical

Rx Extremidades

Espirometria

Ergometria

Audiometria

EEG

Psicotécnico

11 - Aclaracién y Resumen del Examen de ingreso

12 - Clasificacion de aptitud al puesto de trabajo

TIPO

CLASIFICACION

ACLARACION

Apto para la tarea propuesta

Apto con restricciones

Temporalmente no apto

Declaro que la informacién suministrada es completa y veridica, y he sido informado de los resultados de mi examen médico. (Art. 28-Dto. 351/79)

Firma y Aclaracion del empleado

Dr. ALFONSO L. MIGUELES
ESP. MEDICINA LABORAL
Mat. Nac. N° 6351
M.P. 1287 Cod. 1238
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