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REGLAMENTACION

Lz presence UIBRETA SANITARIA fendrd vaider
centro o=! ismiorio e I provingia y serd otomada
porasaoncas Ofical Provincial o Municipal, ensus
Hospitaleso Centrosde Salud.

Suuscse.'éooigauiopamiodosbsﬂﬁ)dadcms
ruralss, que realicen tareas relacionadas con 2
cultivo, recoleccién, empaque e industrializacian de

productos agricolas destinados al consumo

humano.
Esta libreta es Gnica, parsonal e intransferible Los
examenes médicos previstos deberdn censtarenla
presente bajo firma y sello del médico actuants,
quien sera responsable de cualquier omisidn,
negligencla o falsificacién material o idecldgico
incorporada al presente instrumento.
Deberd hacerse constar el nombre, domicifio del
establecimiento donde presta sus labores !
trabajadoryfecha de ingreso.
La presentacién de 1a LIBRETA SANITARIA szr3
obligatoria en todas las circunstancias enlasqueel
- trabajaderingrese a cualquierrelacion de empleo.
Las Instituciones oficiales que otorguen este
Certificado Médico, seran responsables exclusivos
de su emisién.

LIBRETA SANITARIA
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LEYES LABORALES
APLICADAS Y DECRETOS
PROVINCIALES Y NACIONALES
INVOCADOS

a) Ley de Contraze de Trabajo (art. 75)

b) Ley de Higiene y Sequridad en gf Trabajo N° 19587
¥ su decreto Reglamentario 351/76.

¢) Decrato Provincial N° 149/97.
d) Decrefo Acuerdo 2284/93

e)' Dec:_'eto 1434/87, reglamentario da |z Ley Gral. de
Migraciones y Fomento da las Inmigraciones.

f) Ley 15465/80 Obligatoriedad de notificacian de
Enfermedades infectocontagicsas, exgticas yio
dasconocidas.
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EL EXAMEN OBLIGATORIO REQUERIDO
EN ESTA LIBRETA ES:

-EXAMEN CLINICO COMPLETO

Dingido 2 la deteccion de enfermedades
infectocontagiosas, en especial ala pezquiza

o
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OBLIGACION DEL EMPLEADOR

a)Solicitar ésta LIBRETA SANITARIA al trabajadorantes de¢
Iniciar suactividad laboral.

b)La LIBRETA SANITARIA emitida, estard en poder del
empleador mientras dure la relacidn laboral y deberé ser
exhibida toda vez que se requiera por la autoridad Sanitaria
Provincial e Municipal y Autoridad Laberal Competentas.

¢)El Empleador que incorpore trabajadores esid cbligadoa
comunicar fehaciamente al Centro de Salud u Hospital
Plblico mas cercanc a su establecimiente, la némina de les

de signos y sintomas de Colera. trabajadores sin residencia permanente en MENDOZA que
se desemperien o se dispongan desempefiar tareas en su
s . establecimiento y gestionar con ia debida aniicipacién
‘dicha LIBRETA SANITARIA.
Sila inspeccidn por ia autoridad Laboral Sanitaria surgiera
incumplimiento de las normas, se aplicardn severas
3 A 3 o sanciones y clausura del establecimiento. El exdmen y &l
EXAMENES Complementarios qus el profesional cerfificade del respectivo seré gratulto para i trabajador.
Crea necesario
D Pere confimar o descartar una d)Segln Ley 19587 DR 351, Ley 22284 (Régimen
patologia infecto coniagiosa. ¢ ¥ Naclonal de! Trabajador Agrario) y Decrete 2284, porel cuzl
: EL EMPLEADOR dgberd dar cumpimiento ala provisidn ds
agua potable, ventilzcion, higiene. albergus digno,
- adecuados sanitarios, eliminacion de excretas humanas y
de residuss sdlides, ste. v a tedo lo mancicnads e 2
isgisiacidn vigente.
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DATOS PERSONA :
‘ - LES CAMBIOS DE DOMICILIO
APELLIDOS:... !’/_Et?_”_f?u -
NOMBRES:... . ! 'ié:(“:- o l‘_’j-g_zu;:_ b (4 MDomicmo N Loe. Dep.
L |
LC-LE: DY CZ% 260
LIC.Exinles -
: " R g '
Nacionaidad:.......... Iy @2 €% laz o Loc, Dep.
Facha de Nac. .f_’;. "“,.5 j : 8_34, et y
Domicili: J/ ¥, E N /
omicilie;..... 22 ...... INVN . XD afaente ,
U N ~2 g 4 \ Domiciic N Loe, Dap.
loman. X :
........................... PAa laamcee
i ' Bomicilio Ne T
Lugarfecha:..(.,’...-..{’?.‘.{.'.é..!..3.......&..3...‘:’..1..i..f...f Y 1 e
Vencimiento:... .29 s (7. LS Doricii N Loe
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INGRESO AL TRABAJO

EMPRESA: |

EMPRESA ..o > DOMICILIO:
1T SRR Ly S wonse | TIPO DE TRABAJO v
3 =55 o -1 RN SR S, FECHANACMIENTO... .
FECHA NAGIMIENTO . oo s

Fira Responsable de la Empresa T % Fima Responsable de I Empresa
EMPRESA: sl I R T G S ST
oM OO, s S
6 DE TR TIPO DE TRABAJO: .o s
FECHA NACIMIENTO: .. eocrsmcesrsssrerens FECHA NACIMIENTO:
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EXAMEN MEDICO
Antecedentes Epidem‘olégicos del lugar ce

procecﬁncla y persona ésa) /fp |
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EXAMENFISICO:  NoRvaL
ANORMAL

Si s anomal detallar anormalidades encontrades:
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Firno Responsanis de 'a Froresn
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS
{Detallar exdmen solicitado, fetw&o)

LABORATORIO
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EMBARAZO: Desarrqtﬁ’f Nowﬁ.
SiHE)

No [
Edad del Embarazo PARCIALL |

Realiza Controles:

Amay selo def médico 1



