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EXAMENES VARIOS
EXAMENES FiSICOS - DEBEN SER COMPLETADOS POR EL PROFESIONAL MEDICO

1) MIEMBROS SUPERIORES

OBSERVACIONES:

2) MIEMBROS INFERIORES

OBSERVACIONES:

3) CUELLO

OBSERVACIONES:

4) TALLA

OBSERVACIONES:

EXAMENES SENSORIALES - DEBEN SER COMPLETADOS POR EL PROFESIONAL MEDICO

1) AGUDEZA VISUAL BINOCULAR

(OIODERECHO ||
1) AGUDEZA VISUAL MONOCULAR

| 0IO IZQUIERDO |

[ suma | |

[OIODERECHO ||
2) PERIMETRICA, CAMPIMETRIA, BINOCULAR

|| 010 1ZQUIERDO |

| SUMA | ]

|OJODERECHO ||
2) PERIMETRICA, CAMPIMETRIA, MONOCULAR

| 0IO IZQUIERDO |

|OIODERECHO ||
3) VISION DE PROFUNDIDAD

| 0IO IZQUIERDO |

| OBSERVACION:
4) VISION MESOPICA

| OBSERVACION: 7
5) ENCANDILAMIENTO Y RECUPERACION

| OBSERVACION: L
6) VISION DE COLORES (DISCROMATOPSIA)

| DISCRIMINACION DE COLORES | 1|
7) MOVIMIENTOS OCULARES, BALANCE MUSCULAR

» pIECRIMINACION DE COLORES BASICOS

| £

| FORIA VERTICAL [ [ | FORIAHORIZONTAL 4
8) AUDIOMETRIA
500 | 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | sooo
'AUDICIONNORMAL | | |HIPOACUSIALEVE | HIPOACUSIA SEVERA | | | HIPOACUSIA MODERADA | [

RESULTADO DEL EXAMEN PSICOFISICO

|APTO

‘ APTO CON RESTRICCIONES

‘ NO APTO TEMPORAL

|NO APTO

OBSERVACIONES:

NOTA: CUANDO EL PROFESIONAL INTERVINIENTE NECESITE AMPLIAR EL CONTENIDO DEL PRESENTE FORMULARIO, LO HARA AGREGANDO OTROS FOLIOS, LOS QUE DEBERAN ESTAR NUMERADOS

Y FIRMADOS POR EL O LOS PROFESIONALES

FIRMA Y DNI DEL DECLARANTE

FIRMA Y DNI DEL REPRESENTANTE O TUTOR

FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL MEDICO
(S| EL DECLARANTE FUERA MENOR)
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DECLARACION JURADA DE RESPONSABILIDAD

Cumpliendo con la Ley N° 8560, con sus modificatorias y decretos reglamentarios, asumo la exclusiva responsabilidad por los datos consignados y las
consecuencias emergentes por omisiones e inexactitud de lo mismos.

DATOS PERSONALES (ESCRIBA CON LETRA IMPRENTA)
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DATOS DE LA LICENCIA DE CONDUCIR (MARQUE CON UNA CRUZ LO QUE CORRESPONDA)

| LICENCIA APRENDIZAE || | | RENOVACION ] | CAMBIO DE CATEGORIA || |
|PRIMERALICENCIA || | | REVALIDACION ] |CAMBIODEDATOS || |

CAUSAS A DETERMINAR EL NO APTO (RESPONDA SI O NO, SEGUN CORRESPONDA)
DECLARACION JURADA DE SALUD
A) ASPECTOS CARDIACOS, RESPIRATORIOS, TENSIONAL

]

4-PADECE ASMA O INSUFICIENCIA RESPIRATORIA? Hj

B) TRASTORNOS HEMATOLOGICOS
7-PADECE HEMOFILIA O TRASTORNOS DE COAGULACION?

| | 10-HA RECIBIDO TRANSFUSION DE PLASMA? ]

C) SISTEMA RENAL

12-HA RECIBIDO TRANSPLANTE RENAL? =

[]

D) ENFERMEDADES METABOLICAS ¥ ENDOCRINAS

=

E) SISTEMA NERVIOSO Y MUSCULAR

|| |20-PADECE EPILEPSIA? ]

]

18-PADECE ALGUNA AFECCION NEUROLOGICA? | |22-HA PADECIDO ALTERACIONES DEL CONOCIMIENTO? ]

]

F) TRASTORNOS MENTALES Y/O CONDUCTA

| 23-ESTA O ESTUVO EN TRATAMIENTO PSIQUIATRICO? | | [24-LE CUESTA CONTROLAR 5US IMPULSOS? ]
G) VISION ¥ AUDICION

| 25-TIENE RECETADO ANTEQJOS PARA VER DE LEJOS? | | |2s-TIENE RECETADOS LENTES DE CONTACTO? ]
| 26-LE HAN REALIZADO ALGUNA OPERACION OCULAR? | |20-PADECE DISMINUCION DE LA AUDICION? ]
| 27-PADECE ALGUNA PATOLOGIA AUDITIVA? || [30-USA AUDIFONOS O IMPLANTES? ]

H) ALERGIAS- EN CASO AFIRMATIVO DETALLAR

L] |

I) CONTAGIO POR SUSTANCIAS CONTAMINANTES O PELIGROSAS - EN CASO AFIRMATIVO DETALLAR

| 32-MATUVO CONTACTO ACCIDENTAL O LABORAL CON MATERIALES PELIGROSOS? ] |
J) OTRAS ENFERMEDADES - EN CASO AFIRMATIVO DETALLAR

| 33-PADECE ALGUNA ENFERMEDAD QUE NO SE HA DETALLADO? Ll |
K) MEDICACION

| 34-TIENE RECETADA MEDICACION PERMANENTE? | \
| 35-TIENE RECETADA MEDICACION TRANSITORIA? | |
| 36-HA TOMADO MEDICACION EN LAS ULTIMAS 24HS?

FIRMA Y DNI DEL DECLARANTE FIRMA Y DNI DEL REPRESENTANTE O TUTOR FIRMA ¥ SELLO DEL PROFESIONAL MEDICO
(S| EL DECLARANTE FUERA MENOR)
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