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FICHA MEDICA DE INGRESO

CADETE /| AGENTE DIA | MES | ANO
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DOMICILIO ACTUAL ... oot ettt et e i e e et tee eeteet et vt et et e s s sereesneeesasenseee s CIUDAD ..ottt e e

DEPARTAMENTO... ... ...ceecietieeeivrveeeeeeeeceeceenveves aeeeeeaeesenees svenves o TELEFONO CELULAR... c..vvtvities ce ee et e e ven eee ee een e e

ANTECEDENTES PERSONALES

[] Nerviosismo [ ] rusercuLosIs [ ENFERMEDAD CELIACA [_] CONVULSIONES
[ crisis DE PANICO [ ] nepaTimiS B [_lepiLEPSIA [ ] ANEMIA

[ DEPRESION [ | FRACTURAS [_] ALERGIAS [ ] DIABETES

[ ] iNTENTO DE SUICIDIO [ PRESION ALTA [ ] HERNIAS [ ]AsmA

[_] AUTOFLAGELACION  [_] DOLOR DE CINTURA [ IMAREOS [ ] OPERACIONES

Si su respuesta anterior fue positiva para algunas de estas, indique si realizé algtn tipo de tratamiento y describa cual.

MARCAR CON UN CiRCULO LO QUE CORRESPONDA:

¢Esta Ud. actualmente tomando algtn 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:

(Tiene Ud. algun tipo de alergias comprobada por médico especialista en alergias? (Ej. Polen, Medicinas, Insectos o alguna comida)
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¢Alguna vez se ha desmayado durante algun ejercicio?

Sl NO
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¢Alguna vez se ha tenido dolor en el pecho durante o después de la practica de algtin ejercicio?

Sl NO

¢Alguna vez ha sentido taquicardia (aceleracién del ritmo cardiaco de una manera no habitual o palpitaciones) o cualquier otra
alteracion cardiaca durante o después de la practica de algun ejercicio? Indique si tuvo tratamiento y describa cual.

Sl NO

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

Sl NO

{Ud. esta realizando actualmente algun tipo de tratamiento como ser kinesiologia, rehabilitacién, etc.?

Si NO

Ud. ha tenido dolor en region dorsal o lumbar (zona baja de la espalda) en algtin momento de su vida?

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

Sl NO
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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 CirUgia QUE tUVO: ...civiin it it it e e e e e s et e e e e et e e e e e
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HABITOS PERSONALES

Se siente estresado o deprimido

Si NO

¢Hace alguna dieta?

Sl NO 1Yo o N
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¢Practica deportes?
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¢(Existe alguna otra razén por la que Ud. NO deberia realizar actividades fisicas y/o deportes?

Si NO

Motivo:

{Cual fue la tltima fecha en la que se colocé las siguientes vacunas?
L] 7 [0 R & 1<) 0= Y 1o £ = R Triple viral: coo e veiiiiiin e
Covid19: Esquema completo 3°d0osis .....oovevevieniiviiiiii i viniie e e [ 4°dOSIST e

Esquema incompleto 1°d0osis ... ...ueevevieevieiininevinin v v [ 2°°dOSISE e

Solamente para mujeres:
¢A qué edad fue su primera menstruacion? ..........coeviiiiiiinee i
(Cudando fue la fecha de su Ultima menstruacion? .........coc e eun e

¢Ud. se harealizado PAP?

Si NO

(CUANAO? e e v et v e e e e e e een

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LOS DATOS CONSIGNADOS PRECEDENTEMENTE SON AUTENTICOS

~

FIRMA DEL POSTULANTE FIRMA DEL PADRE / TUTOR FECHA /
(si es menor de edad)
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EXAMEN MEDICO
(Para completar por el profesional que realice el examen fisico)

Peso: .......cccceupyeee.....  Talla(altura descalzo) ... veueveenenveenns IMC i e veecicee TA e e e,

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

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

Presencia de mMateriales de OSt@OSINEESIS: ... e it it it et ittt ettt tet et tit et et ten et et een eseae es e aen sas caenen saeeas saes sneenssann nenons

Antecedentes QUINTIZICOS: ... ..o oit i e e e et e e et e eee et e eee e eee et e eee e eee eee e een e e s
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ALTERACIONES VISIBLES:

=]

L 1o T= 7 I 1T |

Torax (Pectus excavatum o cualquier variante anatdmica que considere a destacar): .o.ceeveeveriuniieies vervetien e e e eee ceeeen e

COrazON Y PUIMONES: ... ... ittt it et e et e et e e et cee e et e cee b ees cab e cee bae see eas s ses s ses ban saan see ean s eee ae s

7YY [0 3 1 =1 2
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Columna (escoliosis, POStUra antalgiCa): ... ... vveverviriitiit it it it it et it et it it et et et et e e e e e e e e e e e s

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

Evaluacion de pie (Evaluar @arco del PiE): ... uuevuevurvue s it e et cee e et e et et e et e e e e e e e e e e e e e e
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Firma y Sello del Profesional

Apellido y Nombre del POSTUIANTE .......c.veeee it et et s s s et sae e

DINE: et e e e st e s
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EXAMEN OFTALMOLOGICO

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

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION: OD. (vveveveveevers ) OL (ovvevernn)
AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION: OD. (c.vvvevererrerens) Ol (oo v a2
CROMATISIMO: 1. ce ettt eee et et et e et et et et e et eteen et et et eae ea ses et en eat et ten eas et ses e2een st e ses sasen srvese sen sesan srens s eesaees
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Nombre del MEdICO: ... ...coe it e e e e e e et ceee e ter e e teeeeen e neevae e e FECRAD e e
R 0T o - 1 - T
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Firmay Sello del Profesional

INFORME ODONTOLOGICO
Debe ser realizado por un odontdélogo , sin excepcién.

T2 L= TR L] | =33 R
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g (< = L= o - o = 3 ARt

Presencias de protesis:

Si NO

Especificar N° de pieza enla que presenta la Protesis... ... uu. e veeveeviriuniieves eee ettt e cee ettt e s e e
Lesiones orales:
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(0017 =] V7= el o] 1 11300 RN

*Presentar odontograma informado

Nombre del OdontOlogO: .........uvvviiiiiiiiiiiiit i i v e e seeeeee. FECNAT e
Especialidad: ... e e e e e s e s aa e s ean eee e eea s e een s e
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Firma y Sello del Profesional

Apellido y Nombre del POSTUIANTE .......c.veeee it et et s s s et sae e

DINE: et e e e st e s



