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UNIVERSIDAD NACIONAL DE VILLA MARÍA

Dirección General de Recursos Humanos – tel. 0353-4539111/195



EXAMEN PRE-OCUPACIONAL

Ficha individual

Año de ingreso:  2012


Actividad a desempeñar: DOCENTE – ADMINISTRATIVO – MANTENIM.-- ESPACIOS VERDES - ENTRENADOR FÍSICO DEPORTE COMPETITIVO
Datos de Identificación

Apellidos y Nombres:  


Sexo:


D.N.I. Nº:  


Fecha de nacimiento:


Lugar de nacimiento:


Provincia:


Nacionalidad:


Estado civil:


Cantidad de hijos:


Domicilio:  


Localidad:  



Teléfono:



Firma del Agente

Nombre del Agente:   

A.E.F.  Antecedentes de Enfermedades en Familiares

Tuberculosis: 
SI 
 NO 


Enfermedades del riñón:
SI
 NO


Enfermedades del Corazón: 
SI
 NO


Colesterol en  sangre: 
SI
 NO


Hipertensión arterial: 
SI
 NO


Cáncer::
 SI
 NO
 

Obesidad:
 SI 
 NO


Alcoholismo: 
 SI
 NO


Drogadicción: 
 SI 
 NO


Otras:
 SI 
 NO


A.E.P.  Antecedentes de Enfermedades Personales
Le ha sangrado abundantemente la nariz?
 SI 
 NO


Sufre algún tipo de alergia ?
 SI 
 NO


Ha sufrido alguna enfermedad pulmonar crónica ?
 SI 
 NO 


Sufre de asma ?
 SI 
 NO 


Se siente mal del estómago a menudo ?
 SI 
 NO


Tiene episodios frecuentes de diarrea ?
 SI 
 NO


Tuvo alguna enfermedad del hígado ? 
 SI 
 NO


Le diagnosticaron alguna vez hipertensión ?
 SI 
 NO


Ha tenido palpitaciones?
 SI 
 NO


Tuvo alguna enfermedad del riñón ? 
 SI 
 NO


Tiene dolores en huesos, articulaciones o columna ?
 SI 
 NO


Ha permanecido en alguna oportunidad internado ?
 SI 
 NO


Sufre a menudo de cefaleas ?
 SI 
 NO


Se desmaya con facilidad o siente frecuentes mareos ?
 SI 
 NO


Ha aumentado o disminuido de peso últimamente ?
 SI 
 NO


Ha  estado alguna vez bajo tratamiento psiquiátrico o psicológico ?
 SI 
 NO


Le ha dicho algún médico que padece hernia ?
 SI 
 NO


Tiene diabetes ?
 SI 
 NO


Tuvo alguna enfermedad de glándula tiroides ?
 SI 
 NO


Tiene algún trastorno urinario ?
 SI 
 NO 


Ha consultado al  médico en los últimos 5 años ?
 SI 
 NO


Está en tratamiento actualmente por alguna enfermedad ? 
 SI 
 NO


Observaciones: consignar alguna enfermedad o sintomatología no encuadrada en este cuestionario

Firma del Agente
            Firma y sello del Médico


Declaro que la información es verídica y completa

Nombre del agente:   

Examen Clínico

Peso 
  Talla
 Piel
Boca


Configuración Externa



Aparato Cardiovascular

Frec.Card.: 
 T.A. Máx:: .
 Mín.: 
 Ruidos


Pulsos periféricos: 



Observaciones: 



Aparato Respiratorio
Frec. Resp. : .
 Conformación: 


Inspección: 


Auscultación: 


Fumador:        SI 
 NO 


Observaciones: 


Abdomen
Inspección: 
 Palpación:


Visceromegalias: 
 Hernias: 


Observaciones: 


Aparato Osteoarticular
Inspección: 


Columna: 
 Movilidad: 


Observaciones: 


Sistema Nervioso
Reflejos 


Observaciones: 


Oftalmología
Agudeza Visual: 


Visión Cromática: 


O.R.L.
Audición: 


Faringe: 


Observaciones: 

Lugar y Fecha:

   Firma del Médico: 



Nombre del agente:   

Estudios complementarios

Informes

Radiografía de Tórax: 


Radiografía de Columna:


Electrocardiograma: 


Análisis de Laboratorio:


Psiquiatría:

Conclusión:
APTO :      SI           NO

Sugerencias: 


Lugar y Fecha:





   Firma y sello del Médico: 
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