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LEYES LABORALES

REGLAMENTACION APLIGADAS Y DECRETOS

2 presente LIBRETA SANITARIA fondrd véides PROVINGIALES Y:NACIONALES
eniro del territorio de la provincia y serd otorgada ‘ -
orlaautoridad Oficial Provinclal o Municipal, en ses INV°¢ADOS
ospitaleso Centrosde Salud. ‘ \
u uso sera obligatorio para todos los trabajadores a) Ley de Contrato de Trabajo (art. 75)
rales, que realicen jafeas relacionadas con &l ‘ |
Hivo, recoleccion, empaque e industrializacién de b) Ley de Higiene y Seguridad en el Trabajo N° 19587
oductos agricolas ?&:‘%\adc\s @' consume y su decreto Reglamentario 351/79.
amano. r . G :
sta libreta.es dnica; fgonat e intransferible Los st Provincial N° 149/97.
@menes médicos previstos debefan constaren iz o Bexd .
'esente Bajo firma y sello_dal.médico actuante, Decre 2284/83
lién sera, 3 %&lqui&r omisién, d) to Acuerdo iy
*gligencia o falsificacion”material o ideoiégico &) Decreto 1434/87, reglamentario de la Ley Gral. e
corporada al presente instrumento. i ; tas Inmiaraciones.
eberé_hacerse constar el nombre, domicilio del uﬂgraci?nesyFomento ks .
stablecimiento: dondi presta sus labores e ol et ificacion de

) o R Ley 15465/60 Obligatoriedad de notificacio
abajadoryfe_cha deingreso. , -, . gnfzynngga des infectocontagiosas; exdticas y/o
1 presentacion de ia LIBRETA SANITARIA sera ida
Jligatoria en todas las circunstangias en fas que ¢l Geadanpais.

ibajadoringrese a cualqulerrelacion de empleo.
is instituciones oficiales que oftorguen este
ertificado Médico, serén responsables exclusivos 3
:SU emision,

-~
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EL EXAMEN OBLIGATORIO REQUERIDO
EN ESTA LIBRETA ES:

-EXAMEN CLINICO COMPLETO
' Dingido a la deeccién de enfermedades

infectocontagiosas, en especial a la pezquiza
de signos Y sintomas de Colera.

-EXAMENES Complementarios que ¢! profesional
crea necesario para confimar o descariar una
patologia infeito contagiosa.

DATOS PERSONALES

APEL‘LEDOS:....Q.’..{Q.L_(H/O

NOMBRES:... ... AL

(D.N.L).c.-LE- 20012 .855..
T B BT BRIBTAR ot st st o s snme sttt
Nacicnalidad:. (’5’ e 2720 “]"'r’k{?
Fecha de Nac...... 2814 ‘53
pomigier..(55..E/ '41] 2Rl [0 A
.............. G ,L°§%—wc&'1
Lugarfecha:Eg...’./fZ‘.-.'.}I ........ 2 a’IOW!Z"f

OBLIGACION DEL EMPLEADOR

a)Solicitar ésta LIBRETA SANITARIA altrabajadorantes de
1 iniciar suactividad laboral. :
‘ .
| b)Le LIBRETA SANITARIA emitida, estard |an poder del
| empleador mientras dure la relacién labaral y debera ser
| exhibida toda vez que se requiera por la autaridad Sanitaria
Provincial o Municipal y Autoridad Laboral Competentes.

| c)Ei Empleador que incorpore trabajadores esté obligado a
| comunicar fehaciamente al Centro de Salyd u Hospital
| Pblico més cercano a su establecimiento, la némina de los
trabajadores sin residencia permanente en MENDOZA que
sa desempefien o se dispongan desempefiar izreas en su
establecimiento y gestionar con la debidg| anticipacién d
| dicha LIBRETA SANITARIA.
| Silainspeccion poria autoridad Laboral S taria surglera
| Incumplimiento de las normas, se aplicdran severas
sanciones y clausura del establecimiento. Ef eximen v el
| certificado del respectivo serd gratuito para el lrabajador.

d)Segln Ley 19.587 D.R 351, Ley 22234 (Régimen
| Nacional del Trabajador Agrario}y Decreto 2284, porel cuel
‘ EL EMPLEADOR debera darcumpimiento a I provisién de
| agua potable, ventilacién, higiene, albergue digno,

adecuados sanitarios, eliminacion de excretas humanas vy
| de residuos sélidos, etc. v a todo lo mendionade en Iz
| legislacion vigente.
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CAMBIOS DE DOMICILIO

‘l \ J Domicilio N* " Loc. Dep.

e malallle e Lot Dep.
)

f‘omzniﬁo N Loz, Pap.
Domicilio N Loc. Bep.
Domicilio N Log. Dep.




INGRESO ALTRABAJO' | yomesn
EMPRESA: IOMICILIO:
DOMICILID: == "= iy melle St T AT || .
TIPO DE TRABAJO: | "ECHA NAC!MIENTO .....................................................
( FECHA NACIMIENTO:
| Firma Responsable de lo Empresa
Fimna Responsable de la EmP:eso
EMERESAM IO ol
EVPRESH...... OGS Bl e
DOM]CIUO......... ................ \ {IPODE ARABAID s et e il
|
TIPO DE TRABAJO:..cecr e sssnes posvssse FECHA NACIMIENTO oo v oo b oo sseeso
FECHA NACIMIENTO.....
. Fimna Responsable de Ia Embf o) Fima Responsable de la Empresa
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EXAMEN MEDICO

Antecedentes Epidemioldgicos del lugar ae
procedencia y personales
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™ | RAYOS - Dr\AleH
=1 | rochor 2402424 ?rw.f
EXAMEN FISICO: NORMAL [K] | ELECTROGARDICGRAMA
ANORMAL | | recha:.. 252 . z,w
Si es anomal detallar anormalidades enconradas:
=t | 0: Desarrollo
TA_ ) 2o/go " EMBARAZO: De
:FC oy " Realiza Controles:
Yoo Edad del Embarazo

@@:’l’f_a-i_w_g.??uy"

10

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

{Detaltar examen solicitado, fechay

resultado)

LABORATORIO

oy HLek)s apia
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Fima y selo cel médica
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