DECALARACION JURADA CONDICIONES DE SALUD

DATOS PERSONALES

Apellidos: Nombres:

Fecha de Nacimiento: | Sexo: F[ ] M[] Nobinario[ |

Documento de Identidad:

Domicilio Real: Localidad:

DATOS CLIiNICOS

Indicar peso: Altura:

ALTERACIONES VISUALES

[ ] Miopia [] Presién ocular
[] Astigmatismo [] Otras

Indicar sintoma o patologia:

ALTERACIONES AUDITIVAS

[] Zumbidos [] Sordera
[] otitis a repeticién [] Uso de audifonos
[] Disminucién de la audicién [] Otras

Indicar sintoma o patologia:

ANTECEDENTES QUIRURGICOS

[] Cirugias

;Cudles y cuando?:
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DECALARACION JURADA CONDICIONES DE SALUD

HABITOS
[] ¢Fumé? Fecha de inicio: / / Fecha de cese: / /
|:| ;Bebe? sQuér: ¢Cuantos vasos por dia?:

Fecha de inicio: / / Fecha de cese: / /

[] :Consume tranquilizantes u otros medicamentos?

;Cudles?:
Fecha de inicio: / / Fecha de cese: / /
VACUNAS
[] BCG. [] Hepatitis [] Antigripal [] CoviD [] Doble adulto
[] Oftras ¢Cudl/cudles?

ANTECEDENTES METABOLICOS (Marque lo que corresponda)

[] Diabetes [] Colesterol alto
[] Gota Fecha del dltimo
analisis de sangre: / /

[] Enfermedades de tiroides

ANTECEDENTES CLINICOS (Marque lo que corresponda)

[] Gastritis [] Infecciones urinarias a repeticién
[] Ulceras [] Hemorroides

[] Afecciones de vesicula sin tratamiento quirdrgico [] Hernias

[] Calculos [] Eventraciones

[] Hepatitis [] Apendicitis

[] Pancreatitis [] otras

[[] Enfermedades renales Indicar sintoma o patologia:
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DECALARACION JURADA CONDICIONES DE SALUD

ANTECEDENTES CARDIACOS (Marque lo que corresponda)

Palpitaciones Insuficiencia cardiaca

Dolor en el pecho Cardiopatia congénita

Presion alta  Indique el mayor valor que ha tenido: Marcapasos implantado

O0O00
O0O00

Infartos Otras

Indicar sintoma o patologia:

ANTECEDENTES RESPIRATORIOS (Marque lo que corresponda)

Tuberculosis [] Broncoespasmos

[] Neumonias

[] Otras

Indicar sintoma o patologia:

Asma bronquial
Alergias

E.PO.C

O O00

ANTECEDENTES APARATO LOCOMOTOR (Marque lo que corresponda)

[] Malformaciones [] Amputaciones

[] Pérdidas de fuerza de 10 mas extremidades [] Uso de prétesis

[] oftras

Indicar sintoma o patologia:

[] Hernia de disco

[] Desviaciones de columna

ANTECEDENTES NEUROLOGICOS (Marque lo que corresponda)

O Odd

Cefdlea
Epilepsia
Convulsiones

Pérdida de conocimiento
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[] A.CV.hisquémico o hemorrégico
[] Pardlisis
[] otras

Indicar sintoma o patologia:
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DECALARACION JURADA CONDICIONES DE SALUD

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS (Marque lo que corresponda)

[] :Seha realizado control ginecoldgico en los tltimos 2 afios? [] ¢Hatenido embarazos?
[] ¢Tiene familiares directos con enfermedades oncoginecoldgicas? [ ] :Presentd presion alta durante algiin embarazo?
[] ¢Se ha realizado papanicolau en los tltimos 2 afios? [] :Present6 diabetes durante algiin embarazo?

[] ¢Se ha realizado mamografia en los dltimos 2 afos? [] ¢Presenté algun otro tipo de complicacién?

Indicar sintoma o patologia:

ANTECEDENTES ANDROLOGICOS (Marque lo que corresponda)

[] :Presenta dificultad al orinar? [] :Sehd realizado control de salud con especialista
en urologia en el Ultimo ano?

[] oOtras

[] ¢Se ha realizado control bioquimico de Parametros Prostéticos
en el Ultimo ano? Indicar sintoma o patologia:

[] ¢Presenta dificultad para evacuar orina en forma completa?

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD (Marque lo que corresponda)

S| NO
¢Posee certificado de discapacidad? ] ]
iPosee certificado de discapacidad en tramite? |:| |:|

En caso afirmativo detalle |a patologia por la que se ha expedido el certificado:

/ /
FECHA FIRMA

) ) ) ) 213( GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE
DIRECCION DE DIRECCION PROVINCIAL DE OPERACIONES SUBSECRETARIA DE GESTION SECRETARIA
SALUD OCUPACIONAL E INFORMACION DEL EMPLEO PUBLICO Y EMPLEO PUBLICO GENERAL %ﬁg B U E N os AI RES

STe

N



