Policia de la Prov. De Entre Rios

Direccion Institutos Policiales

FICHA MEDICA DE INGRESO

CADETE /| AGENTE DIA | MES | ANO

veeeveere e FECHADE NACIMIENTO... ccovvvvefevninn i e

DOMICILIO ACTUAL ... ittt it it e et ven e et e et et ca et ven cae et een eae ee sen sesssunessssnessssnss CIUDAD ... iviviiiniiiin i e e

DEPARTAMENTO... ... coiitiiiiiiiiitii et i v et e s seace e s

teveereves i TELEFONO CELULAR. .. ... cet e eee e eee e eee et e eee e aee e

ANTECEDENTES FAMILIARES
(Madre-Padre-Hermanos)

[ ] ePILEPSIA
[ ] DIABETES
[ | cARDIACOS
[ ] DEPRESION

|:| ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL

I:l PRESION ALTA

L_1 TUBERCULOSIS
OPERACIONES
EPILEPSIA
HEPATITIS B
L_| FRACTURAS
|| CONVULSIONES

ANTECEDENTES PERSONALES

NERVIOSISMO [ceLiaquia [IcHAGAS
PARASITOS [ | DEPRESION [_|ANEMIA
INSOMNIO [_]ALERGIAS [ |DIABETES
PRESION ALTA [ |HERNIAS [ ]Aasma
|| DOLOR DE CINTURA [ IMAREOS [ ] CRISIS DE PANICO
[ ] OPERACIONES

MARCAR CON UN CIRCULO LO QUE CORRESPONDA:

¢Esta Ud. actualmente tomando algun tipo de medicamento prescripto o no por el médico o utilizando algtn inhalador?

Si NO

En caso afirmativo, describa la medicacién y el motivo:

Presencia de tatuajes

Si NO

En caso afirmativa, describa en que zonas del cuerpo:

APellidO Y NOMDBIES ...ttt s e r et e

DINE: et e e s e b s e
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Direccion Institutos Policiales

(Tiene Ud. algun tipo de alergias comprobada por médico especialista en alergias? (Ej. Polen, Medicinas, Insectos o alguna comida)

SI [N T T2 K L L= N

¢Alguna vez se ha desmayado durante algtin ejercicio?

Si NO

¢Alguna vez se ha tenido dolor en el pecho durante o después de la practica de algtin ejercicio?

Si NO

¢Alguna vez se ha sentido taquicardia durante o después de la practica de algun ejercicio?

SI NO

¢Alguna vez algin médico le ha prohibido o restringido algtin deporte por problemas cardiacos o por algtin otro motivo?

SI NO

¢Alguna vez ha tenido convulsiones?

Si NO

{Tiene tendencia a toser, faltarle el aire o tener problemas respiratorios durante o después de una actividad fisica?

SI NO

¢(Tiene Ud. asma?

SI NO

¢Ha tenido alguna vez problema con su visién o con sus ojos?

SI NO

{Usa Ud. lentes de contacto [ aéreos, permanentes?

Si NO

¢Alguna vez ha sido hospitalizado por mas de una noche?

Si NO

170 ¥ Y7o H
<Yl = 13N

¢Ud. tuvo algun accidente que haya generado alguna lesion fisica?

Si NO

| LTl o = AR

Describa que tipo de accidente y si quedé con secuelas (ej.: fracturas, torceduras, inflamacién crénica, dolor tendén, hueso, musculo
o articulacion):

{Tuvo cirugias?
Describa fechas y tipo de CirUZIa QUE tUVO: ... civiue it iitiis it cit i cee i e et cee i cee s et i cee b see tas s cet e cee b see seneees sanae

APellidO Y NOMDBIES ...ttt s e r et e

DINE: et e e s e b s e
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HABITOS PERSONALES

Se siente estresado o deprimido

Si NO

{Hace alguna dieta?

Si NO 1Y Fe T €A Zo PP PP

QLAY et et v ettt e et et et tee et ee een e ee eee e et een e et een e nee ean e aen eae eeeen ean eeaen ene et aen teeneeaen anenenaen

¢(Practica deportes?

SI NO BT T { [ -2 E

¢(Existe alguna otra razén por la que Ud. NO deberia realizar actividades fisicas y/o deportes?

SI NO

Motivo:

{Cudl fue la ultima fecha en la que se colocé las siguientes vacunas?
L=} 7 1 [o RN (<] 0= 11 £ - SR Triple viral: cooveeeeiienii i
Covid19: Esquema completo 3°dOSiS ....u.veveviiniieinnieiinnnveeinnveeivnnnnnveeeen o[ 42 dOSIST cevii i i

Esquema incompleto 19d0osis ... cuv e vevvnvveiininevevinnveeinninevenvennno [ 22°dOSISE waniitviniii i

Solamente para mujeres:
¢A qué edad fue su primera menstruacion? ..........cceevviiiiiiinveennn
¢Cudndo fue la fecha de su Ultima menstruacion? ........c.coc e enn e

¢Ud. se harealizado PAP?

Si NO

SCUANAO? et vt v e e e

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LOS DATOS CONSIGNADOS PRECEDENTEMENTE SON AUTENTICOS

FIRMA DEL POSTULANTE FIRMA DEL PADRE / TUTOR FECHA / /
(si es menor de edad)

APellidO Y NOMDBIES ...ttt s e r et e

DINE: et e e s e b s e
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EXAMEN MEDICO

(Para completar por el profesional que realice el examen fisico)

Peso:.......ccccepyeee..... Talla (altura descalzo).............

............. 1 TA (oo [

Presencia de enfermedades cronicas NO transSMUSIDIES: ... ... ... cutiin it et it et et e et e et et tee ee e tee ee e tren e eaeen eae eenaaes

Antecedentes de tratamientos MEdICOS de releVanCia: ... .. ..ot i it it it et et et ettt e ee e tet e eeeee e een vee eaeen e nen e e

Presencia de mMateriales de OSt@OSINEESIS: ... v vt ittt it ettt et et tet et et cren et ten et eae een tesean es e aen s caenen sasvas saes snenensasonn nenons

Antecedentes QUITTIZICOS: ... ....vi ittt it it et et e et i e e et cee et eee et cee e eee et e eee e ces beee e vee e seaae s

=T =4 - T

ALTERACIONES VISIBLES:

=]

L 1o T= 7 I 1T |1

Torax (Pectus excavatum o cualquier variante anatdmica que considere a destacar): .o.oeeveeveriuniieies vervetien e e e veeeen e

COrazZON Y PUIMIONES: ... iit ittt cit et et s et e et eee s cet e as cet e caa eee e ces e as ses e san een s san see bas senaee ters eee an een s san s

/Y o Y o T 4 T=1 o T2 RN

=] 311 = | =3

Columna (escoliosis, POStura antalgiCa): ... ... vveveeiiriitiit it it it it it it et it it et it et et e e e e e e e e e s e e s

Extremidades (evaluar amputaciones de cualquier extremidad y/o falange e informarla): ......ccocvvviiii it

Evaluacion de pie (EValuar @rco el PI): ... eevue oot cenveeee e eee eee et eee eet e eee et eee et e eee e eee cee e saten aes cen e see e see anneee een eree eenae

APellidO Y NOMDBIES ...ttt et et s s s e
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EXAMEN OFTALMOLOGICO

Debe ser realizado por un médico especialista en oftalmologia, sin excepcién

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION: OD. (o eveveererees ) OL (ovnverieiennn)
AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION: OD. (o vvevererreres) Ol (oo v v venes)
CROMATISIMO: 1.1 te eve s eut e et et en eseeae ses easees es saen eassae ses sa en ees sae sen eae sae ses 2ee see 2es 22 sen 2asen 2es 2een setssn ses 2resen srsen sen snsnens

Al momento de presentar el estudio, segun los valores de medicién, se reevaluara la misma con una 2da opinién, con profesionales

del drea correspondiente. -

(0017 <] V7= el o] 1135 Rt

Nombre del MEdICO: .......coi it et e e e e e e e ere e e e e ee s ee neeeeneen e FECRAD e
[0 T=T ol ] | - T N

(D)) Yl (o) 1 TP I [ o] 1 [o HEPT R

Firmay Sello del Profesional

INFORME ODONTOLOGICO
(Para completar por el odontdlogo que realice la evaluacién)

g [y L= 11 LY <) 0] ¢ <3-J
e [y L3 ) 4 4 or- L=\ Y
2 L o= = L - 13- R

Presencias de prétesis:

Si NO

Lesiones orales:

Sl NO BT [T TP

(] 03] 172 Tl o) . 1= AR

*Presentar odontograma informado

Nombre del Odontologo: ..........ccovvviiiiiiiiiiiiiin i i e FECh@ e
0 0T ol =11 - T

0] =Yool Lo ] o PRI I <) [= o] 1 Lo S

Firma y Sello del Profesional

APellidO Y NOMDBIES ...ttt et et s s s e
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