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DIRECCION DE AUDITORIA MEDICA
PROVINCIA DE FORMOSA

ANEXO RESOLUCION N° 121/16

FORMULARIO DE EXAMEN PSICOFiSICO PARA ASPIRANTES Y AGENTES DE LA
ADMINISTRACION PUBLICA DEPENDIENTES DEL PODER EJECUTIVO PROVINCIAL

FECHA.../...../....
DATOS DEL TRABAJADOR O ASPIRANTE
NOMBRE Y APELLIDO: ...ttt st s er s s sneses s one
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO ..ottt is s s essne s
................................................................................................................................................ FOTO
EDAD ..ot e s s s bbb
DINE ettt ser et serer e e s et s r s e s r et s n e n e et een e CARNET
CUIL: s s e s e s s e bbb b s e s s

DECLARACION JURADA

ANTECEDENTES FAMILIARES

PARENTEZCO ENFERMEDAD FALLECIDO EDAD AL FALLECER

PADRE

MADRE

HERMANOS

HABITOS

TOXICOS Sl NO

Bebidas alcohdlicas

Psicotrépicos

Drogas adictivas

OTROS

Dietas

Deportes
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DIRECCION DE AUDITORIA MEDICA

PROVINCIA DE FORMOSA

INFORME PERSONAL
PREGUNTA SI/NO DESCRIPCION
1 ¢ TOMA MEDICAMENTOS?
2 ¢ PERDIO PESO RECIENTEMENTE?
3 ¢ES PORTADOR DE ALGUNA ENFERMEDAD VIROSICA?
4 ¢PORTA ALGUNA ENFERMEDAD INFECCIOSA?
5 ¢TIENE PALPITACIONES?
6 ¢ TIENE ALGUNA ENFERMEDAD CARDIACA?
7 ¢SE LE HINCHAN LOS TOBILLOS?
8 ¢TIENE DOLORES EN EL PECHO?
9 ¢PRESION ARTERIAL ALTA?
10 ¢ALERGIA A ALGUN MEDICAMENTQ?
11 ¢ALERGIA?
12 ¢MALESTAR O DOLOR DE ESTOMAGO?
13 ¢VOMITOS?
14 ¢ DIARREAS?
15 ¢ENFERMEDAD HEPATICA?
16 ¢ TOSE A MENUDO?
17 ¢TOSIO CON SANGRE ALGUNA VEZ?
18 ¢LE HA FALTADO EL AIRE?
19 ¢VIVIO CON ALGUNA PERSONA CON TUBERCULOSIS?
20 ¢ TIENE DOLORES DE HUESOS O ARTICULACIONES?
21 ¢ DOLORES DE CABEZA FRECUENTES?
22 ¢HORMIGUEO O FALTA DE SENSIBILIDAD?
24 ¢SIENTE FRECUENTES MAREOS?
25 ¢TIENE EPOCAS DE INSOMNIO?
26 ¢TIENE EPOCAS DE IRRITABILIDAD?
27 ¢HA RECIBIDO TRATAMIENTO PSIQUIATRICO?
28 ¢SUFRE DE DIABETES?
29 ¢TUVO ALGUN ACCIDENTE SERIO?
30 ¢TUVO FIEBRE REUMATICA?
31 ¢ORINO ALGUNA VEZ SANGRE?
32 ¢TUVO ENFERMEDADES VENEREAS?
33 ¢ASMA?
34 ¢FUE DADOR DE SANGRE ALGUNA VEZ?
35 ¢RECIBIO SANGRE ALGUNA VEZ?
36 ¢ TUVO CHAGAS?
37 ¢HEPATITIS?
38 ¢ESTA VACUNADO CONTRA LA HEPATITIS B?
¢CUANTAS DOSIS?
39 ¢UD. CREE QUE SU SALUD ESTA DESMEJORANDO?
¢ DESDE CUANDO?
El QUE SUSCIIDE... ettt ettt ettt et b e en s D.NU/LE/L.Cuueeeeveeeveenns declara que

la informaciéon suministrada es completa y veridica.
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DIRECCION DE AUDITORIA MEDICA
PROVINCIA DE FORMOSA

EXAMEN CLINICO GENERAL APARATO LOCOMOTOR

ASPECTO GENERAL COlUMNA: ettt st eae
EStatura: o Movilidad:

PESO! ettt Escoliosis:

Defectos fiSICOS:...uimimrireeirece et Lordosis:

AdENOPALIAS ..ttt e s Cifosis:

FIRMA Y ACLARACION DEL AGENTE FIRMA DEL PROFESIONAL MEDICO
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DIRECCION DE AUDITORIA MEDICA
PROVINCIA DE FORMOSA

EXAMENES COMPLEMENTARIOS OBLIGATORIOS:

1) RADIOGRAFIAS DE TORAX (FRENTE); DE COLUMNA LUMBOSACRA (FRENTE Y PERFiL).
2) ELECTROCARDIOGRAMA CON INFORME CARDIOLOGICO.
3) EVALUACION PSICOLOGICA CON INCLUSION DE TEST PROYECTIVOS Y PSICOMETRICOS.
4) EVALUACION DEL OTORRINOLARINGOLOGO (EN CASO DE PERSONAL DOCENTE).
5) EVALUACION OFTALMOLOGICA.
6) LABORATORIO: CON GRUPO SANGUINEO Y FACTOR. HEMOGRAMA, ERITROSEDIMENTACION,
UREMIA, GLUCEMIA Y ORINA COMPLETA.
7) LOS ESTUDIOS TIENEN UNA VIGENCIA DE 60 (SESENTA) DiAS DESDE EL MOMENTO EN QUE SE
REALIZAN.
EXCLUSIVO PARA DIRECCION DE AUDITORIA MEDICA.
A- APTO PARA TODO TIPO DE TAREAS
B- APTO CON PREEXISTENCIAS
C- NO APTO PARA TAREA PROPUESTA
OBSERVACIONES:
Fecha......... A [
FIRMA Y ACLARACION DEL AGENTE FIRMA DEL MEDICO AUDITOR



