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REGLAMENTACION

La presente LIBRETA SANITARIA tendré validez
dentro del temitorio de la provincia y sera otorgada
por la autoridad Oficlal Provincial o Municipal, en sus
Hospitales 6 Centrosde Salud.

Su uso seré obligatorio para todos los trabajadores
roEles, Que resican tarsas relacionzdas con el

TATg, sRcTiecsdn, empadue e indusinializacion de”

prodcis agricolas cest@nados al consumo
RIS

Esi3 forsta 25 dnica, personal e intransferible Los
=xamenes médicos previstos deberan constaren la
presente bajo firma y sello del médico actuante,
quién sera responsable de cualquier omisidn,
negligencia o falsificacién material o ideolégice
incorporada al presents instrumento.

Debera hacerse constar el nombre, domicilio del
establecimiento donde presta sus labores el
trabajadory fecha de ingreso.

La presentacién de la LIBRETA SANITARIA sera
obligatoria en todas las circunstancias en las que €l
trabajadoringresa a cualquierrelacion de empleo.
Las instituciones oficiales que otorguen este
Cerlificado Médico, serén responsables exclusives
de suemisién.
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LEYES LABORALES
APLICADAS Y-DECRETOS
PROVINCIALES Y NACIONALES
INVOCADOS

a) Ley de Contrato de Trabejo (art 75)

b) Ley de Higiene y Seguridad enel Trabajo N° 19587
y su decreto Reglamentario 351778,

¢) Decreto Provincial N’ 149/97.
d) Decreto Acuerdo 2284/83

&) Decreto 1434/87, reglamentario de la Ley Gral. de
Migraciones y Fomento de las Inmigraciones.

f) Ley 15465/60 Obligatoriedad de noti‘ﬁg;adén de
Enfermedadss infectocontagiosas, exdficas ylo
desconocidas.



EL EXAMEN OBLIGATORIO REQUERIDO
EN ESTA LIBRETA ES:

-EXAMEN CLINICO COMPLETO

Dingido 2 la deteccién de enfermedades '
'v.-ctc:ortagrsas en especial a la pezquiza <
Ce signos y sintomas de Célera,

A

-EXAMENES Complementarios que &l profesional

Crea necesario para confirmar o descartar una
patologha infecto contagiosa, ¥

s
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OBLIGACION DEL EMPLEADOR

a)Solicitar ésta LIBRETA SANITARIA al frabajadorantes de
iniciarsuactividad laboral.

b)La LIBRETA SANITARIA emitida, estard en poder del
empleador mientras dure la relacién laboral y debera ser
exhibida toda vez que se requiera porla autoridad Sanitaria
Provincial ¢ Municipal y Autoridad Laboral Competentas.

¢)El Empleador que incorpore irabajedores esta cbligado 2
comunicar fehaciamente al Centro de Salud u Hospital
Pblico més carcano a su establecimisnte, la némina ds los
trabajadores sinresidencla permanente en MENDOZA que
se desempefien o se dispengan desempefar tareas en su
establecimiento y gestionar con lz debida anticipacién

dicha LIBRETA SANITARIA.

Sila inspeccion por la autoridad Laboral Sanitaria surgiera
mwmphm:ento de las normas, se aplicardn severas
sanciones y clausura del establecimiento. El exdmen y el
cerfificado del respectivo seré graiuito para 2! trabajador.

d)Segln Ley 19.587 D.R 351, Ley 22284 [Régimen

Nacional def Trabajador Agrario) y Decrate 2284, porel cual

El. EMPLEADOR debera dar cumpimiento a la provisién ds

agua poteble, ventilacién, h’gle. e, albergue digno,

adecuados sanilarios, elimingsitn de excratas humanas y

:ie rescuns solidos, efe, v 2 {030 o mensisnado en lz
cgislacidnvigente.
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INGRESO AL TRABAJO »
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EXAMEN MEDICO

Antecadentes Epidemioldgicos del lugar ce
procedencia y personaies
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EXAMEN FISICO: NORMAL [

ANORMAL [

Si es anormal detaliar anormalidades encontradas:
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EMPRESA:
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS
{Detallar examen solicitado, fe

?ELECTROCARDIOGRAﬁ(A
brecne: %172 ma
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EMBARAZO: Desa%{t’e NOR

Realiza Controles: s 0
Edad del Embarazo
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