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M MEDICINA PARA EMPRESAS
4 ‘ . E D I LAB Donovan 75 - Resistencia Chaco

‘: \ ' Tel. (3624) 222379

: MEDICINA PARA EMPRESAS Email: feraurosilva@hotmail.com

. FICHA DE EXAMEN DE PRE-INGRESO
CUESTIONARIO DE HISTORIA CLINICA LABORAL

Este cuestionario debe ser completado por el propio interesad> y tiene caracter de declaracidn jurada a los
efectos de la Resolucidon 043/97 de la Superintendencia de Riesgos del Trabajo, Ley 24577.

Apellido y Nombres: ?e/\'aL:pr} 3@3‘ Doco D.N.I Otro (consignar):_do. 1. 865
Fecha de nacimiento: __ Q2 hg! 1347 Nacionalidad: ﬂﬁ;{mkna estado cil:_ ol lers
Domicilio: Pgsa}e N\B@Ao \946 tocaidat:_Rexislenc.s
Provincia: _Qbam P 5> TEL: 36CH -09 ﬁBé

Empresa solicitante: _\SQ.D_&Q_“B Cargo a d=sempefiar: E Le')craﬁ QI C’-’eqle

ENCUESTA LABORAL
. Sin omitir respuesta ni manifestar reticencia, marque el casillero correspondiente con una X:
S NO
¢Ha efectuado trabajo insalubre? )( éCual?:
¢Tuvo que dejar algun empleo por X éPor qué?:
razones de salud?
¢Recibié o tiene pendiente o en Motivo:
trimite indemnizacion por accidente X
laboral o enfermedad orofesional?
¢éLe rechazaron alguna vez un Seguro X Causas:
de Vida?
¢éLe rechazaron alguna vez su Motivo:
pastulacién a un empleo por motivos i X
de salud?
¢Tuvo operaciones? X Indique cuales:

Hospital o Sanatorio donde estuvo internado (fuera de las ya mencioradas operaciones} =

¢Cuantas horas duerme por dia? _§ hs. /dia.
¢Fumador de cigarrillos?__ Ao ¢Cuantos cigarrillos fuma por dia? _ =
éingiere bebidas alcohdlicas? i _¢Cudnto por dia? __ 4

¢éPractica deportes? _ 95 ¢Cudles? 6][\0!\96(0:(_0((&5’:-

¢Qué medicamentos toma? N NS0 éDesde cuando? -




-

Marque con una X SOLO SI TUVO/TIENE ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES DE LO CONTRARIO DEJAR EN BLANCO

ANTECEDENTES PERSONALES

Sufre de Diabetes

Sufre algun tipo de hernia

Neumonia Diarreas frecuentes

Reumatismo Dificultad para comenzar a orinar
Hepatitis Tuvo arenillas o piedras en orina
Brucelosis o Fiebre ondulante Tuvo sangre en orina

Asma Se le hincharon los parpados

Alergia a distintos elementos (derivado de la
penicilina, lana de vidrio, otros)

Se le hinchan los tobillos

Mareos

Dolor de estomago

Desmayos (pérdida de conocimiento)

Ha vomitado sangre

Vio alguna vez doble

Presion arterial alta

No distingue bien los colores

Ha tenido ictericia (piel amarilla)

Usa anteojos/lentes de contacto

Enfermedades venéreas

Ve manchas delante de los 0jos

Enfermedades de los rifiones

Padece alguna enfermedad en los ojos

Dolores de espalda o miembros

Ha tenido sordera

Se considera nervioso

Zumbido de oidos

Se suele sentir decaido

Resfrio frecuentes

Se irrita con facilidad

Hemorragias nasales frecuentes

Ha visto al médico para sus nervios

Sinusitis

Dolor de garganta frecuente

Anginzs

Le molesta el calor excesivo
ARAIMUJERESISE E
Ha tenido durezas o hinchazdn en los senos

Sangran sus encias

Supuracién o sangre en el pezén

Problemas de dentadura

Operacién de senos/ovarios

Usa dentadura postiza

Dolores durante la menstruacion

Se fatiga fécil (escalera, correr)

Cambio de caracter durante la menstruacién

Tuvo problemas pulmonares

Guarda reposos durante la menstruacion

Tiene tos cronica

Oleadas de calor

Estupid sangre

Tiene perdidas fuera de la menstruacién

Tiene silbidos en el pecho

Perdidas de embarazo provocados

Perdidas de embarazos, espontanea

Declaro bajo juramento que la informacion suministrada en este registro es totalmente veridica y que no he zctuado con
reserva o reticencia alguna, notificindome que toda omision o falsedad implicara la inmediata interrupcion dz| oroceso de

contratacién como asimismo al principio estatuido por el Capitulo VIl del Régimen de Contrato de Trabajo.

Fl L POSTULANTE

/'-"-.




TIPO DE‘EXAMEN
INGRESO PERIODICO TRANFERENCIA
ADAPTACION AUSENCIA PROLONGADA DE RETIRO
EXAMEN FISICO
Peso: é‘\ | Altura: ‘1‘-}'{- Piel: Pdlida - Ciandtica- Rubicunda- Icterici
Agudeza Visual | Con anteojos Sin anteojos

Derecho

/ 1@! L

lzquierdo

= | el

Visién Cromética: ,.—Worw/
Miopia - Midriasis - Anisccoria - Estrabisme~Norm

7

Aparato Respiratorio - /, ‘mile
)
Inspeccidn tordcica: 5 e

Auscultacion:

‘um

[V»waw mw

0 .
gaw Cardlova cular: WK \L cleres
Ly lvhr
Presion arterial ~ MAX:_| 22 MIN:Q&P

Pulsos X MIN T4 K l

Varices:ma

Orofaringe: o r’WL
Lengua/Amigdalas: W({yﬂq/g

Dentadura: )~ (E'P-TEL%

Cariados: Pov-

2 [/ ) Vi ys) 1
Abdomen: R 9nelyp , made&re CHAT |

. [4 .
Conformidad general: §'2 nne’l"” @
Hernias: A2
Otra patologia: .40

Examen Genito Urinario:

Hombre

Mujer

Pat. Testiculos:

Menarca:

Varicocele: /‘/“0 Ritmo prefétrual;

Linfatico y Endocrino: ﬂ)

{
Ganglios linfaticos: o0 ;\dowo/’z"é'zf

Tiroides:w ””’""”LS

OSTEOARTICULAR: ﬂf\.QJ/fWVI/

NEUROLOGICO:

O ol




LABORATORIO DE ANALISIS BIOQUIMICOS

-

Nombre: Pefalver Jose Empresa: KONECTA

Médico: Rodriguez Silva Felix facha: 02/09/2021

HEMOGRAMA ORINA COMPLETA

Globulos rojos: 4.510.000 mm3 Aspecto: limpida

Hemoglobina 135 % Reaccion: 4cida

Hematocrito: 41 % Densidad: 1025

Leucocitgs: 6400 Proteinuria: no contiene
Glucosuria: no contiene

N. Cayados 0% C. Cetonicos:  no contiene

N. Segmentados 72 % Billirubina: no contiens

+Eosindfilos 2% Hematies: no contiena

Basofilos 0%

Linfocitos 25 % Sedimento; escasas celulas, escasos leucocitos

Monocitos: 1%

ERITROSEDIMENTACION 8 mm GLUCEMIA: 91 v.n.: 70 2 110 mg
UREA: 0,29 v.n.: 0,20 2 0,45 g/l

Dr. JUL




Apellido y Nombre: P&ﬁ@ﬂ/\fﬂ Aﬂ'@l‘t DOA@ D.N.L
INFORME ELECTROCARDIOGRAFICO

Ritmo: (94,; W
Frec. Cardiaca: &OK f

CONCLUSION:

RA MILLAN MATILDE ALIC'A
= C DICL: -3 '
M.p3381

: -

FIRMA Y SELLO




AMEDILAB

MEDICTNA PARA EMPRESAS

CONSTANCIA DE APTITUD DEL PCSTULANTE

Lugar y fecha: Rasistencia, 02/05/2021
Sr. Empleador: KONECTA
Postulante: PENALVER JOSE DARIO

Tarea propuesta: Atencion al cliente.

Por la presente, se informa que sobre la base de los resultadcs obtenidos er: el examen médico pre
ocupacional realizado al postulante mencionado precedenternente y de las tareas propuestas
mencionadas por Uds., se concluye que el mismo se encuentra

APTO A CON/ SIN PREEXISTENCIAS

FIRMA 0 DEL MEDICO LABORAL




Fecha: 2 de Septiembre de 2021 Paciente: PENALVER JOSE
Estudio: RX. TORAX Médico: DR. RODRIGUEZ SILVA
INFORME:

Digitalizador de imdgenes tipo CR 35, compuesto por plate con pantalla de
Josforo, que permite visualizacion de los pulmones y mediastino
simultdneamente,

RX. TORAX (F.)
Silueta cardiaca dentro de limites normales.

Pulmones: no se observan infiltrados en parénquima.
Senos pleurales costo-frénicos libres.

Saluda muy atte.

INFORMACION CONFIDENCIAL. SECRETO MEDICO
ALCANCE DEL ART. 156 DEL CODIGO PENAL.




CENTRO DE &UDE@L@GE&

SERVICIO DE fr-'ononumoa.oeiA Fga. Maria Belén Guuasota MP 2983
Audiometrias - Logoaudiometria - Audiometria por juego - Condicionamiento Auditivo
Timpanometria - Impedanciometria - Impedanciometria de alta frecuencia

Otoemisiones Actsticas - Seleccion de Otoamplifonos

PROTESIS AU%IVAS - MOLDES - REPARACIONES Y SERVICE DE AUDIFONOS

Nombre y Apellid ol ver Yo Daulo
Edad YAP35T‘09 _Médico: Ulom SN
Fechr__ @2 | 03] 2

Audiémetro: V\J\MJA-QW ‘QEO \J/PCabma mm‘}’&wdﬁ-

10 - 125 250 500 1000 2000 4000 8000 M
i 0 =| 0
10 10
20 20
30 30
40 40
50 50
60 - 60
70 - 70
80) _ : 80
20 90
100 : 100
110 : 110
120° 800 3000 5000 b

Observaciones: 2\ UL‘U’UW MMLLO[%




