Policia de Entre Rios
Dir. Gral. de Institutos Policiales

FICHA MEDICA DE INGRESO - CICLO LECTIVO 2027

CADETE [ AGENTE DIA | MES | ANO

DNIN ..ottt e e e e seecensenee e nes cewsenes eoee FECHA DE NACIMIENTO... oo vee oo e

DEPARTAMENTO.......cccvvieeeuieeeeceeireeeeeeeeeneenvnvvneesceeceesvsseee eee s TELEFONO CELULAR... ..ot ettt v et et veeeee e

ANTECEDENTES PERSONALES

[ Nerviosismo [ tusercuLosis [ | ENFERMEDAD CELIACA [_] CONVULSIONES
[] crisis DE PANICO [ ] HEPATITISB [_]epiLEPSIA [ ] ANEMIA

[ pEPRESION [ FRACTURAS [ ] ALERGIAS [ ] DIABETES

[_] INTENTO DESUICIDIO [ PRESION ALTA [ ] HERNIAS [ ]AsmMA

[ ] AUTOFLAGELACION || DOLOR DE CINTURA [ ]MAREOS [ | OPERACIONES

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

MARCAR CON UN CIRCULO LO QUE CORRESPONDA:

¢(Esta Ud. actualmente tomando algun tipo de medicamento prescripto o no por el médico o utilizando algtin 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)

Sl AN T 7N LU 1= TP

¢Alguna vez se ha desmayado durante algun ejercicio?

Si NO
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¢Alguna vez se ha tenido dolor en el pecho durante o después de la prictica 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 algtin médico le ha prohibido o restringido algtin deporte por problemas cardiacos o por algin otro motivo?

Sl NO

:Ud. esta realizando actualmente algun tipo de tratamiento como ser kinesiologia, rehabilitacion, etc.?

Sl NO

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

Sl NO

¢Alguna vez ha tenido convulsiones?

Sl 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

1Y X V7o
< e = S

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

Si NO

<Yl 3 = R

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

{Tuvo cirugias?
Describa fechas y tipo de Cirugia qUE TUVO: ... c.uuuiiiiit it e et e e e e e e e e
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HABITOS PERSONALES

Se siente estresado o deprimido

Sl

NO

¢Hace al

guna dieta?

Sl

NO 1YL o 1 1Yo T

QUL cee it e et e et cetiet eet et et e e e ee tee et een e een e e ee ee eea et een teeeen san be e e nen et eenenaan ean aae e ans

¢Practica deportes?

Sl

NO SQUALESY vt et et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et e e et et an

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

Sl

NO

Motivo:

(Cudl fue la dltima fecha en la que se colocé las siguientes vacunas?

Tétano:

PR & (<] 011 14 1 = O Triple viral: .o coevecvieivi i e e

Covid19: Esquema completo 3°dOSiS ..o vueneeneriniiieiiniinie e venieeinveniene e [ 42dOSIST cev it

Esquema incompleto 1°dOSis ... ..o vevuer i veninieniie e venieein e W[ 2°°dOSIST ceviit i

Solamente para mujeres:

¢A qué edad fue su primera menstruacion? .........oceeveiiiiiiiiet cieene

(Cuando fue la fecha de su ultima menstruacion? ..........c. oo eu.ee

:Ud. se harealizado PAP?

SI

NO

QUANAOY et e e

FIRMA DEL POSTULANTE FIRMA DEL PADRE / TUTOR FECHA / /

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LOS DATOS CONSIGNADOS PRECEDENTEMENTE SON AUTENTICOS

(si es menor de edad)
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EXAMEN MEDICO
(Para completar por el profesional que realice el examen fisico)

Peso:.......ccceippeennne.. Talla (altura descalzo) ....coveeeviveevvennnnn, 1,7 [ P I N

Presencia de enfermedades cronicas NO tranSMISIDIES: ... ... ... vin it iin ittt ittt et e et it e e et cee et eae ten seneeaesen e vaeseneneens

Antecedentes de tratamientos MEdICOS de rEIEVANCIA: ......c.oiniin i it it et it et et tet cee et ee e ere e eae ten ene cren eneereaen e nenaes

Presencia de mMateriales de OSt@OSINTESIS: ... .. covuin it it it ittt ittt it et ettt en ceetaetes e eee ee eae aen eneeae seneneare sesaensesnsonsasenennenns

Antecedentes QUINTIIZICOS: ... covtiit it e et et i et e et et e et e et et e e et e eee ses e een an e e e seae e

1= T T3

ALTERACIONES VISIBLES:

22 =] 2N

L@ 1 T= 2 T 1T | o

Térax (Pectus excavatum o cualquier variante anatémica que considere @ destacar): ... voeeveeverienveeveeeeever i seeneen e eee eeeeenvnn

COTAZON Y PUIMONES: ... ceuuitiittitt e cet s et eet ettt eet e eee s tas set e ceneet tae sen see san set see sanaes ses san aee s set see tas et sennaes tus sennesen s

7Y oY [ 1 2 T=1 o 2N

=] 11 =1 (=3

Columna (escoliosis, POStUIa ANTAIZICA): tee vt vun i tee ittt e et et e et bttt e seeeee tae e see ceetee e e s s e see sen banans s

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

Evaluacion de pie (Evaluar arco del PI): vu.uue e vve it it i oo cee ittt e et et et e et eet it e e see tee e see tanees e e saeee een e

NOMDIre del MEAICO: cuniut it et iet et e e e e et ee cee eeteeeeen ceeeeeaeen ca enesns senn snesesanesenmree e FECNA cov i i i eviiiiiii e

D] <Yl T} o RPN <] (<1 (0] 1 [ PN

Firmay Sello del Profesional
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EXAMEN OFTALMOLOGICO

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

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION: OD. (c..eveveevevees ) Ol (coevennl)
AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION: OD. (-..evvveererenes) O (overeeriieneennt)
CROMATISMO: .. vovvt et vetes eueeten eaeetes eae et es eae et et eee et eneee st eneea ees eea et ses eea ee seseen eae seseea eaeseserese sessen sa srrann eae ernen s

(0]01=] 7= (o) [<1 SN

Nombre del MEICO: .......cc. oot e e e e e e e et ee reeeeeen seeneen e vee e eee e FECRAL L e e
Especialidad: .........ccoonniiiin i e e e e e e s e e s can s s s

[0 Y o] s HP PSPPI |1 (<1 1] 11 TR

Firma y Sello del Profesional

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

e 12 L= 11 L <] 0§ (=P
10 2 L= T =)L o o= (= 3
(=02 L o | o - L - 13 S

Presencias de prétesis:

Si NO

Especificar N° de pieza en 1a que presenta [a ProtesiS... ... ove vervunvunces ceeerevunieeeee eeevenvnnieeseeeee venvunvenssansasons

Lesiones orales:

Sl NO BT | =13 TR

(0] 03] 177= L 1o ) TRt

*Presentar odontograma informado

Nombre del OdontSlogo: ..........ccvuvuiiiiiiiiiiiin i i e e FECRAT
00T of =1 | =T

[ = [0 o AP URPURSPRUI I -] (- (o] 1 Lo HE S

Firmay Sello del Profesional
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ADJUNTAR A LA FICHA MEDICA LOS SIGUIENTES ESTUDIOS:

v" RADIOGRAFIAS IMPRESAS DE FRENTE Y PERFIL CON INFORME DE: TORAX, COLUMNA LUMBOSACRA,

AMBAS RODILLAS Y CERVICAL.
(SI USTED LAS POSEE EN CD, QR O LINK DEBERA ADJUNTAR COPIAS IMPRESAS DE LAS MISMAS EN

BUENA CALIDAD DE IMAGEN, PUDIENDOLAS HACER EN LIBRERIA O IMPRENTA)
v' ELECTROCARDIOGRAMA EN REPOSO - TRAZADO Y CON INFORME

v ERGOMETRIA - TRAZADO Y CON INFORME

TODOS LOS ESTUDIOS MEDICOS DEBEN INDICAR EL NOMBRE, APELLIDO Y DNI DEL
POSTULANTE; TAMBIEN FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL QUE LOS REALIZO.

COLOCAR ESTOS ESTUDIOS MEDICOS EN UN SOBRE MANILA OFICIO Y CERRARLO.

RECORTAR Y PEGARLE LA SIGUIENTE CARATULA, NO COMPLETAR NINGUN DATO

LEGAJO:

APELLIDO Y NOMBRE: ..ottt it it it ietsettencen cen van can e e snees

RX DE TORAX (frente y perfil) - con informe

RX DE AMBAS RODILLAS (frente y perfil) - con informe

RX DE COLUMNA LUMBOSACRA (frente y perfil) - con informe
RX DE CERVICAL (frente y perfil) - con informe
ELECTROCARDIOGRAMA - con informe y trazado
ERGOMETRIA - con informe y trazado

Ooo0ooooao

Qe .
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