DIRECCION DE PROTECCION oA )
DE SALUD Y CONTROL LABORAL

' Léboral

EXAMEN PSICOFiSICO PRE-OCUPACIONAL
DATOS DEL AGENTE
Lugar: Fecha: / /
N° DNI: Apellido/s: Nombre/s:
Sexo: Fecha de Nacimiento: / / Estado Civil:
ICargo/s:
Situacion de Revista:
Lugar de Trabajo:
CLINICA GENERAL
(Marcar con una "X” lo que corresponda)
Talla: Peso:
Tipo Constitucional: Normosdnico I:I Asténico I:I Picnico |:|
/Antecedentes personales patoldgicos: Clinicos l:] Traumatoldgicos D Psiquidtricos D Quirdrgicos |:]
Detallar (Codificacién OMS*)
/Antecedentes Toxicos: Fuma l:] Alcohol I:l Psicofarmacos I:l
Cantidad de Consumo: Cantidad de afios de consumo aproximadamente:
Fecha aproximada de Inicio del antecedente toxico: / /
Sistema y/o Aparato Normal Patologico Codificacion OMS s EERles NO

[Tegumentario

MUsculo Esquelético

Cabeza y Cuello

Neuroldgico

Digestivo

Urinario

Genital Masculino
/Aparato Respiratorio: Eupnéico I:l Disnéico El
Frecuencia Respiratoria: Ruidos Agregados:
/Abdomen: Paredes: Normal I:l Patoldgico I:l Cudl (oMs*)

SI NO Codificacion OMS

lOrganomegalia

[Tumoracion

Firma y Sello del Profesional Clinico

EXAMENES A REALIZAR POR PROFESIONALES ESPECIALISTAS

(Marcar con una "X” lo que corresponda)

Aparato Genital Femenino: Normal D Patoldgico D Cudl (oMs*)

Papanicolau st [ ] NO [ | Mamografia st [ ] NO [ |

Firma y Sello del Profesional

Sistema Cardiovascular:  Frecuencia del Pulso: Simétrico I:I Asimétrico I:l T/A:
Frecuencia Cardiaca: Ritmia |:| Arritmia I:l Cudl (oMs*)

Patologia Venosa: Varices |:| Flebotrombosis |:|

ECG con Informe: Normal |:| Patoldgico |:| Cudl (oMs*)

Firma y Sello del Profesional

Aptitud Otorrinolaringolégico: Laringoscopia Indirecta: Normal I:] Patoldgico I:I Cual (oMs*)

Disfonia I:l Hipoacusia l:l Vértigos l:l

Firma y Sello del Profesional

Examen Oftalmolégico: Normal |:| Patol6gico I:I Cudl (omMs*)

Firma y Sello del Profesional

* OMS: Organizacion Mundial de la Salud



aE»

DIRECCION DE PROTECCION
DE SALUD Y CONTROL LABORAL

EXAMEN PSICOFiSICO PRE-OCUPACIONAL

S

Laboral

EXAMEN DE SALUD MENTAL

Actitud: Tranquilo I:l
Atencion:  Normoprosexia I:I
Comprension: Rapida I:l

ICurso del Pensamiento:

Contenido del Pensamiento:

(Marcar con una "X” lo que corresponda)

Temeroso l:] Ansioso D
Hiperprosexia D Hipoprosexia I:I
Normal I:l Lenta I:l
Acelerado I:l Inhibido I:I

Ideas Obsesivas I:l Ideas Delirantes I:l

Normal I:l
Ideas Fijas I:l

ICualidades del contenido respecto de:

Hostil D
Disprosexia D
Torpe I:l

3 Memoria: Normal D Hipernesia D Hiponesia I:]

e Amnesia: Anterdgrada D Retrégada D Retroanterdgrada D

. Paramnesia: (indicar cuales)
Percepcion: Normal I:l Alucinaciones I:l Ilusiones I:l Pseudoalucinaciones I:l
Contacto con la realidad: Normal D Desviado D Leve Interferencia D Debilitado I:l

Profesional Especialista Responsable

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Laboratorio: (Completar Valores)

. Hemograma:

. Eritrosedimentacion:

. Glucemia:

. Uremia:

. Creatinina:

. VDRL:

. Chagas:

. Toxoplasmosis:

. Orina Completa:

. ECG (Electrocardiograma) e informe:

. RX Torax (Frente y Perfil):

. RX Columna Lumbosacra (Frente y Perfil):

Reservado para la Direccion de Proteccion de la Salud del Docente y Control Laboral

Declaro que la informacién suministrada es completa y verifica que no padezco ni he padecido otras enfermedades mas que las declaradas.-

Firma del Interesado Aclaracion DNI N° Fecha

Se informara en forma concreta sobre la Aptitud o Inaptitud del examinado en este Ultimo caso. Especificar causa.

CAUSA:

Sello Oval Firma y Sello del Profesional Médico
Dependiente de la Direccién de Proteccion de la

Salud del Docente y Control Laboral

* OMS: Organizacion Mundial de la Salud



