DECLARACION JURADA OBLIGATORIA

APELLIDO Y NOMBRE:
H.C.

TUVO EXAMENES DE APTITUD PREVIOS:

CUANDO:

MARQUE CON UN CIRCULO LAS ENFERMEDADES PADECIDAS, UNA POR
UMNA Y CON LA MISMA LAPICERA QUE FIRMA.

Enfermedades Neurclogicas: Cefalea. Epilepsia. Convulsiones. Pérdidas de conocimiento.
Derrames cerebrales. Paralisis. Otros.

Enfermedades Visuales: Miopia. Astigmatismo. Presion ocular. Otros

Enfermedades Auditivas: Zumbidos. Otitis a repeticion. Disminucion de la audicion. Sordera.
Uso de audifonos. Otros.

Enfermedades Respiratorias: Tuberculosis. Asma bronquial. Alergias. Broncoespasmaos.
Neumonias. Otros.

Enfermedades Cardiacas: Palpitaciones, infartos, Marcapasos, Presion alta, Indique que
valor? Dolor en el pecho. Cardiopatia Congénita. Otros.

Enfermedades Abdominales: Digestion lenta. Gastritis. Ulceras. Afecciones de vesicula.
Hepatitis. Pancreatitis. Moviliza intestino diariamente? SI NO. Enfermedades Renales.

Calculos. Infecciones urinarias a repeticion. Hemorroides. ;Ha tenido pérdidas de sangre?.
Hernias. Eventraciones. Apendicitis.

Enfermedades Ginecoldgicas: Menstria mensualmente. Presenta flujo Vaginal. ;,Se ha
realizado Papanicolou?  ;Cuando?  Colposcopia. ¢ Cuando?
;Cuéndo? Embarazos. ¢Cuantos? Partos. ;Cuantos? Cesareas ; Cuantas?
Abortos  ;Cuantos? Hijos ¢Cuéantos?  Vivos ;Cuantos? ¢ Presento presion
alta o diabetes en el embarazo? Prolapsos. Tratamiento hormonal. Tumores. Otras.

Mamografia

Enfermedades Nletabolicas: Diabetes. Gota. Enfermedades de tiroides. Colesteroi alto.
; Cuando se hizo el Gltimo analisis de sangre?

Enfermedades Locomotoras: Amputaciones. Malformaciones. Prote
Hernias de disco. Desviaciones de columna.

sis. Perdida de fuerzas.

Otras Enfermedades:

Indicar Peso y Altura.

Cirugias. ¢ Cuales y Cuando?
Fuma:  ¢Que? ¢; Cuanto por dia?
Bebe: i Que? ¢ Cuantos Vasos?

; Consume tranquilizantes u otros remedios?
Vacunas: B.C.G. Hepatitis. Antigripal. Otras.
Antecedentes Familiares. Padre: vivo, fallccido. Enfermedades padecidas.

Madre: viva, fallecida. Enfermedades padecidas. :

ADVERTENCIA: LOS DATOS CONSIGNADOS TIENEN CARACTER DE DECLARACION
JURADA Y SARA CONSIDERADO COMO FALTA GRAVE Y CQMUNICADO EN FORMA
INMEDIATA AL ORGANISMO QUE PROPONE SU DESIGNACION

Lugar y Fecha: Firma del Agente
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MARQUE CON UNA “X” LO QUE CORRESPONDA

I llanto S No [_]
1 '
Ha sulﬂdo o sufie frecuenteménte crisis de : fiistoen S Nol |
: : e ‘ angustia S Mo [ ]
= - o ——
2. aslixia Bl ] No [_]
allogo 5l | No LJ
Ha senlido o siente [‘recnw.n!eni'lenl'c palpitaciones  Si|_] No []
Bz : lemblores Sile I Mo l_J
sudoracian Si D No L_I
3, _ ‘
Ha Suﬁ'idq 0 sulte [fecuenlembnte insomnio Sil-] No [ ]
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Ha tenjdo v tiene frecuenteente pesadiflas sil No (]
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Ha sulrido pérdidas importantes que hayan modilicado su forma de ser 7

Tipo de pérdida:

si ]

G ‘

Ha sultido o sufre miedos fiecuentemente ?

Cuales? ;

si[]

No {:]

7. :
Ha sultido golpes en la cabeza ? il | No [ ]
Causas: s e ISR R e R G R, e

8. 5 ‘
© Ia tenido o tiene convulsiones ?

Causas
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a tenido o tiene idea de hacerse dafio a si mismo 7
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) No L—I

10. S i : |

Tabaco
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Alcohol
Dropas

Olros
Circunstancias:

Sil_]

Sil |
sil]
si[]

No ]__i 5
No [ ]
MNo D
No []
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Como utiliza el tiempo libre 7
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12, Cuando esta nerviose ha notado cambios y/o trasfornos

qrpmalcs y imolubmox 1.

Sil]

No El

Causas:: iy !
[
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13. Tiene estados depresivos durante el dia ? . Si LJ No []
i Uy it 1. - prente g ! :
' |
4. L Psicologico Sifs] No [_]
ITa recibido tratamiento ? | Psiquidatrico  Si[] No [_]
: Neurologico  Si[_] No [}
|
1.5, ! : ; e
ba tomado o toma medicacidn para log nervios ? sil ] No [_]
iy | .
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16, [ 4 Psicologia ~ Si[] No [_]
Hua es mdo 0. esld con licencia por ? : Psiquiatria Si [ No LI
‘ { Neurologia Sil] No [
. ‘
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17. :
Ha tenido o liene dificultades con el deseo y/o la aclividad sexual 2 LT No [_]
Motivos:
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3, EXAMEN CLINICO
ESTADO ACTUAL ( N- NORMAL,

0- OBSERVADO NI - NO EXAMINADO )
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ALUACION CEINICA ;
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1. Cabeza

9. Alnlomen

2. Cuelly -

T lernias-Eveniraciones

3. Térax { 11: Urogenitales -
4 i’uhnmlc‘; 12, Columna
4. Glandulas Mamarias 13, Lixtremidades

16. Curazin

4. Sistema Nerviaso

7. Examen Vascular I'erill

. Marcha y posturs

R. Tension arterial
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Firma y-Sella del" Médico Bspecialista




Firma y Sello del Odontélogo

- Firma y Sello del Médico Especialista

TELE DE TORAX:

PANORAMICA DE COLUMNA-

FECHA: DD/ DD / DD

Firma y Sello del Médico Clinico

Declaro bajo juramento no est

ar en uso de licencia por enfermedad ni

FECHA: l:”:] / DD / DD

tener conocimiento de padecer afeccion alguna

Firma del Agente

e e

Sello Hospital Firma y Sello del Director del Hospital

NOTA: ADJUNTAR INFORME DE LABORATORIO
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