FORMULARIO MEDICO - A

MINISTERIO DE JUSTICIA'Y TRABAJO
SERVICIO PENITENCIARIO DE CORDOBA
DPTO RECLUTAMIENTO Y SELECCION

EXAMEN MEDICO DE INGRESO

ESPECIALIDAD RESULTADO PROFESIONAL
Firmay Sello

RX (Columna) Lumbosacra (F Y P)
FUNCIONAL... ettt ettt ettt et sttt etete b aes et et eteseateseeseaassssesaeseeasseeessesbeseasetesessee e ssaeeeanseeeasaeaenssseeesseesteeeansseeeasseeeenseeesseeesnsseeensaeessaeeans
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OLR.L. Y AUGIOMELII et tteirieteteieueee ettt et seteeesen st etstse et sttt esesesess sesesssesseesaseenseesssenssesnseesssesasssnseenseesnsesseessssenseesssesnseessesnseessesnsesssessseenseessens
RESPITAEOIIO. c. ettt et et b e b e e b s b e ea e Sha bt eE e e s S R R bbbt e b e R e he she e Rt ehe e s ebe b st et e eres
B SIIOMIEEITA .. ottt ettt e sttt et ee et eesae s e et et easebesssteb e e eteesbesseseae et ea bt sasebeababeseas ek eheAeAt et eaeebeaes bt eas et eeatesaeteteebeneabebeae et nsabet et et snasereasates
RX (TOFAX) FIENTE.....c.vetiietecieietiet ettt eeete sttt e eteseatebeseeteseaaesaesebesessesess et sesses st sasebesesaessas et sestesaas et ssasessasetesesbeseas et sessessesetesssses bt et sensessesarsseasessetatenes

CaAPAIOVASCUIAN ..cv ettt ettt ettt et e te ettt e sea et et ebe sesbet s eaesss et e s ebesessesses et et ness et seatesses et nesbessasebenssseseasebeseabesses et etsseseas ot sassesees et sbesnssetatesteanananas

FECHA....... [vvei cenee. SELLO...uctiiiiiciiciitinas



FORMULARIO MEDICO - B

MINISTERIO DE JUSTICIAYY TRABAJO
SERVICIO PENITENCIARIO DE CORDOBA
DPTO RECLUTAMIENTO Y SELECCION

APELLIDO Y NOMBRE. .. ... ot ettt e et e et et e e e e e e ee e e

VD R L e e e e

(11T o1 = N

Eritrosedimentacion: 1ra Nora..........c.ovvieieeiiii e 2dahora..........ccoeiiiininl. deK. .o,

CITOLOGICO COMPLETO

Glébulos ROjOS.........cc.cevevennnen. HB..oo Yoeeeeeeainiirieeeieenn GRS.......co hematocrito.........

Valor GIODUIAT ... e GlODUIOS BIANCOS.....ccveevecteceierectecte ettt srae e

FORMULA LEUCOCITARIA

Neutrofilos: Segmentados:.........c.ovveviiiiiiiiieieiieieeeen NO segmentados. ........c.ouiiiiiii e
LinfOCItOS. ....v e MONOSIEOS. ... et Eosinofilos........ccccoeviiininnn.
Basofilos.......cocoviiiii CAIUIAS PlIasSmMALICAS. .. ...ttt e

COlOr...oiiiicieit e UIaL...eiieeie st ACELONAL ..o
ASPECEO....eiiiieie et FoSfato......ccocovvviiiri e, Pigmentos Biliares............coocvvervieniieeeniien e,
Sedimento.......cccccvveeciniie e R.Total. ..o Urobilina. ........cooeviciiiiiec e,
Reaccion..........cccocevceniincc i AIBUMING. ..., INAICAN......coiiiiie e
Densidad.........ccoevveninnie i GlUCOSA.....c.veeiiiiieiee e Proteinas.........cooeeviieiieenie e
ClOruroS. .....cceveeiiiiieee e ClOruros......cccevevveeieeeeeieee e Hemoglobina...........ccvvviiiiiiie e
SEAIMENTO. ...ttt et

EfECTUAAOS €N €] SEIVICIO T:......oiiie ettt ettt h e etk e e et eh bt e h e et e eb e e e e ek eeean e She e e seesbeeanbeesbeennnennn e
Fecha:..../.......... [oiiiininn,

Tomo conocimiento que en los analisis que se me han realizado estan incluidos los de deteccion de drogas de abuso: Opiaceos,
Morfina, Cocaina, Marihuana y anfetaminas dando mi expresa conformidad para que se realicen los estudios médicos que la
autoridad sanitaria requiera necesaria.

FIRMA:
DNI N°:
ACLARACION:



FORMULARIO MEDICO - C

MINISTERIO DE JUSTICIAYY TRABAJO
SERVICIO PENITENCIARIO DE CORDOBA
DPTO RECLUTAMIENTO Y SELECCION

DECLARACION JURADA DE ANTECEDENTES DE SALUD

Este cuestionario reviste el caracter de “Declaracion jurada” en consecuencia todo ocultamiento o falsa
informacion es causa suficiente para la aplicacion de las sanciones previstas en el Art. 293 del Cédigo Penal.

DATOS PERSONALES:

FECHA:

APELLIDO Y NOMBRE:

FECHA DE NACIMIENTO:

EDAD: PESO: TALLA:
LUGAR DE NACIMIENTO: NACIONALIDAD:
DNI:

DOMICILIO: LOCALIDAD:
PROVINCIA: CODIGO POSTAL:
TELEFONO PARTICULAR: TELEFONO CELULAR:

CORREO ELECTRONICO:

FUNDAMENTOS:

La presente Declaracion Jurada es complementaria al examen médico de ingreso, que tiene como propoésito
asegurar que el candidato retina las condiciones psicofisicas que requerird como Cadete, sirviendo para evitarle
tareas que pudiesen causarle perjuicios para su salud y no sean acordes con su aptitud.

Marque con una cruz en el casillero que corresponda

Si

NO

OBSERVACIONES

¢ Tuvo que abandonar algin empleo por razones de salud?

Toma algun tipo de medicacion? Cual/es? Indique el motivo

¢Recibid o tiene pendiente alguna indemnizacién por accidente o
enfermedad laboral?

¢Tiene seguro de vida?

Dénde:

¢Le ha sido negado en alguna oportunidad una solicitud de seguro de
vida?

Dénde:

¢Fuma? Explicitar cudntos por dia.

¢Ingiere bebidas alcohdlicas? ¢Cudl y en qué cantidad?




¢Consumid o consume algun tipo de droga? En caso afirmativo,
detalle el nombre, grado de consumo de la misma, si asistié a un
Centro de Rehabilitacion y todo otro dato de interés.

¢Realiza alguna dieta en particular? )
¢Cudl? Indique la causa por la que realiza dicha dieta

¢Practica deportes? ; Cuél/cuéles?

TIENE O HA TENIDO ALGUNA VEZ (Marcar con una cruz “X”)

ENFERMEDAD

Sl

NO

ENFERMEDAD

SI

NO

ENFERMEDAD

Sl

NO

1 — Nerviosismo o
Angustia frecuente

35 — Dolor de pecho

70 — Sangre en orina

2 — Cambios repentinos de
humor

36 — Falta de aire

71 — Disminucion y
aumentos de peso
frecuentes

3 — Crisis de panico

37 — Alteraciones de la
voz

72 — Acidez / Gastritis —
realiz6 tratamiento?

4 — Insomnio / falta de

suefio 38 — Disfonia 73 — Ulcera Géstrica
. 39 — Amigdalitis a -
5 — Pesadillas repeticion 74 — VOmito de sangre

6 — Anorexia / Bulimia

40 — Sinusitis ¢Recibio
tratamiento?

75 — Sangre en materia
fecal

7 — Depresion

41 — Rinitis alérgica

76 — Diarreas frecuentes

42 — Resfrios a

8 — Mareos 0 Desmayos repeticion 77 — Ictericia
o . 43 — Supuracion de 78 — Enfermedades
9 — Pérdida de Memoria Oidos duodenales

10 — Periodos de Ausencia

44 — Sordera o
disminucion de la

audicioén

79 — Colon irritable

11 — Dolores de cabeza /
cefaleas frecuentes

45 — Vértigos 0 mareos

80 — Calculos vesicales

12 — Convulsiones

46 — Zumbidos de oidos

81 - Hernias

13 — Neuritis o Neuralgias

47 — Dentadura en mal
estado

82 — Cambios en el
habito intestinal

14 — Traumatismo de
craneo /pérdida de
conocimiento

48 — Trastornos
alimenticios

83 — Intolerancia
alimenticia

15 — Herpes Zoster

49 — Dificultad al tragar

84 — Hemorroides

16 — Sifilis

50 — Cansancio no
acorde al esfuerzo

85 — Esguinces
frecuentes

17 — Hepatitis

51 — Hinchazébn de pies
y piernas

86 — Pie plano




18 — Meningitis

52 - Palpitaciones

87 — Lesiones
ligamentarias

19 — Parotiditis (paperas)

53 - Varices

88 — Dolores de rodilla
frecuentes

20 — Poliomelitis

54 — Tos frecuentes

89 — Dolores de espalda
frecuentes

21 — Enfermedades de

55 — Expectoracion

90 — Dolores en cintura o

transmisién sexual frecuentes ciatica
. 91 — Desviaciones de
22 — Blenorragia 56 — Sangre en esputo columna

23 — Dengue

57 — Sudores nocturnos

92 — Articulaciones
dolorosas o hinchadas

24 — Fiebre reumatica

58 — Pérdida de peso
reciente

93 — Sufrié accidente de
transito

25 — Varicela

59 — Asma

94 — Fracturas

26 — Brucelosis

60 - Tuvo Asma en la
infancia

95 — Luxaciones

27 — Tuberculosis

61 — Neumotodrax

96 — Anemia

28 — Enfermedades de
Chagas

62 — Neumonia

97 — Céancer o tumores

29 — Colera

63 — Pleuresia

98 — Alteraciones en la
pigmentacion de la piel

30 — Toxoplasmosis

64 — Bronquitis a
repeticion

99 — Serealizd
transfusiones sanguineas:

Por qué?

31 — Sarampién

65 — Infecciones
urinarias a repeticion

100 — Enfermedades
alérgicas: Cuéles?

32 — Enfermedades
Cardiacas

66 — Varicocele o
Hidrocele

101 — Enfermedades de
la piel: Cuéles?

33 — Elevacion de la
presién sanguinea

67 — Dificultad para
orinar

102 — Alteracion de la
vision

34 — Arritmias

68 — Colico renal /
Calculos renales

103 — Diabetes

69 — Glucosa o albumina
en orina

104 — Enfermedad de
Tiroides

En caso de respuesta afirmativa, detallar minuciosamente la enfermedad a la que se refiere, incluir fechas, diagnésticos y

tratamientos recibidos.

Es alérgico a algtin medicamento, especifique.

Estuvo bajo tratamiento psicoldgico o psiquiatrico, especifique:




Estuvo bajo tratamiento por enfermedades de la sangre especifique:

OPERACIONES:

Afecciones Sl NO Afo — Observaciones

Amigdalas

Apendicitis

Hernia

Hemorroides

Varicocele

Cirugia traumatoldgica

Cirugia endoscopica

Cirugia oftalmolégica

Uro ginecologia

Antecedentes Hereditarios: marque lo que corresponda

Enfermedad Sl NO DESCONOCE

Diabetes

Hipertension Arterial

Enf. Pulmonares

Enf. Cardiovasculares

Enf. Digestivas

Enf. Endocrinas

Enf. Renal

Obesidad

Celiacas

Otras Enfermedades

En caso de ser afirmativo especificar grado de parentesco:

SOLO PARA PERSONAL FEMENINO:

ENFERMEDAD SI |NO | ENFERMEDAD SI | NO | ENFERMEDAD Si NO
Dolores menstruales Trastornos Ausencia de
menstruales menstruacion
Abortos terapéuticos o Enfermedades Menstruacién fuera
espontaneos mamarias de ciclo
Intervenciones quirdrgicas Intervenciones
en Gtero quirdrgicas en
mamas




Fecha ultima menstruacion

Fecha ultimo control
Ginecoldgico

Otras intervenciones en el
aparato genital

Declaro bajo juramento que todas mis respuestas son verdaderas, y faculto a la autoridad correspondiente, a requerir cualquier
otro dato que sea de interés a los tramites necesarios, al respecto.

Por este acto tomo conocimiento que en los analisis que se me han de realizado estan incluidos los de deteccion de drogas de
abuso: Opiaceos, Morfina, Cocaina, Marihuana y anfetaminas dando mi expresa conformidad para que se realicen los estudios
hematoldgicos, seroldgicos, radioldgicos y otros que la autoridad sanitaria requiera, necesaria para la determinacion de aptitud.
Asimismo autorizo a que se me administren otras vacunas que por necesidades del régimen del servicio sean necesarias de

aplicacion.

Firmas:

FIRMA
DNI Ne
ACLARACION.

LUGAr Y fECNA: ..o s e

FIirma y SellO: ..o
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