MINISTERIO DE SALUD

UNIDAD DE SALUD OCUPACIONAL

DU N°

HISTORIA CLINICA PARA ASPIRANTES A INGRESAR
A LA ADMINISTRACION PUBLICA NACIONAL

Servicio Nacional de Reconocimientos Médicos de

El caracter de "Historia Clinica" que posee el presente formulario, exige de los interesados la mayor exactitud de la informacién de cada uno de los ru-
bros que contiene, que debera hacerse de forma manuscrita y firmado dentro de los 180 primeros dias, contados a partir de la Certificacién de Aptitud.

Centro Nacional de Reconocimientos Médicos de

Delegacion Nacional de Reconocimientos Médicos de

(Tachar lo que no corresponda), se reserva el derecho de revocar la misma, si se comprueba que se ha falseado u ocultado antecedentes de enferme-
dades anteriores o concomitantes que puedan motivar la inaptitud, de acuerdo a las reglamentaciones vigentes.
Asimismo, se hace notar que las transgresiones comprobadas habran de aparejar las pertinentes medidas administrativas que podran llegar a la separacién
del cargo e incluso, si hubiera lugar, a acciones legales en caso de ocultamiento o declaraciones falsas o dolosas.

CONTESTE LAS PREGUNTAS DE ESTE FORMULARIO Sl o NO SEGUN CORRESPONDA

% ¢HAY ANTECEDENTES EN SU FAMILIA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES?

Diabetes ....coveveeneinieieieene Epilepsia  .ooveviieniinieieee, Alcoholismo  .coceeveeviericrieee
Tuberculosis  .....coveveeererenenne Retardo mental ....ccccoceeieienenne Enfermedades del corazén
ASMA e Crisis depresiva  ....ccoccevveereennen. Arterioesclerosis .......c.ccoeeeuen.
3 ¢HA SUFRIDO USTED O SUFRE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES O TRASTORNOS?
Diabetes ..occoveverenererenene Tuberculosis — .....coeverenerenienne Brucelosis ....coceveeienienienieniene
Paludismo  ...ccceeeeveiiiieees LePra  oevcereeiienieneesee e Epilepsia  oooceeviiiiieeeeie
Poliomielitis  .ooevevereririeeieene Hidatidosis  ...ccevvevvenieniinieene Enfermedad de Chagas ...........
BOCIO e Parasitosis ......ccocevierienieenieenne Mal de los rastrojos ........c......
Sifilis o blenorragia = ....cccceene Hernia oo Pie plano oo
Reumatismo  ....ccccvviiviiiininnen, VAriCES e Fracturas .....ccccoiiniiniiininnnn,
Hemorroides .....ccccoveeveenennnen. Hemorragias ....cccocvvvviieinnenne Dolor de columna  .....ccccceeeenene
Enfermedades renales ............ ANEMIA e Dolor de cabeza ......cccceceeueeenee.
Mareos 0 VErtigos ....c.c.eeee. Depresidn o angustia  .............. Enfermedad cardiaca ..............
Desmayos  ...occceeceeeniieeniieens INSOMNIO  oeeeieeeieeee e, Hipertension ......ccccvceevceeneennes
Meningitis  cevvvieeree e Enfermedades nerviosas ......... ASMA e
Convulsiones  ......cccceveeerernenne Alcoholismo  .ceeeveieiecce Pleuresia ...cccceevereeerieeiiieee
SINUSIEIS  oveiiiieeee Toma sedantes ......cccceecveernnenn. Distingue los colores ...............
Trastornos de la voz  ......ccccec.. Toma estimulantes ......c.cc.c..... Ve bien oo
Oye bien .vvvveevieecee s Se psicoanaliza  ....cccoevieeiiiienns Se tratd por otra enfermedad

* Indique las operaciones a que ha sido sometido/a

> ¢Estuvo internado/a en algun hospital o sanatorio?

6) , .
) ¢Por qué causa?

7 Lugar y fecha

® Domicilio

% Firma del solicitante

10 ., ]
) Aclaracién de firma



