INSTITUTO MILITAR DE LAS ARMAS Y ESPECIALIDADES

ANEXO N° 02 (Apto Médico)

ESCUELA DE CAPACITACION Y PERFECCIONAMIENTO DEL PERSONAL SUB ALTERNO DE LAS

ARMAS DEL EJERCITO. (Sgto. Francisco de los Santos).

EXAMEN MEDICO DE INGRESO

NOMBRES: EDAD
APELLIDO: SEXO
C.l.: FECHA NAC. /[ /

UNIDAD DE ORIGEN:

INTERROGATORIO

ANTECEDENTES PERSONALES

NO | NO Sl NO | SI
Hipertension Arterial Ulcera digestiva Sifilis
Arritmias Gastritis cronica Portador VIH
Precordalgia Hepatitis Tratam. Psiquidtrico
Valvulopatias Hemorroides Lentes
Anemia Hernias Alcoholismo
Drogadiccién Varices
Nefropatias Diabetes ANT. FAMILIARES
Cdlico nefritico Epilepsias NO | SI

Asma Pérdida de conocim. Hipertension Arterial
Bronquitis Crdnica Tics-Tartamudéz Epilepsia
Tuberculosis Rinitis crdnica Diabetes
Neumotdrax Sinusitis crdnica Asma

Fumador Otitis crénica Otras:

Alergias




ANTECEDENTES TRAUMATICOS:

ANTECEDENTES QUIRURGICOS:

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS: F.U.M. / /

EMBARAZOS

MENSTRUACIONES

A.C.O.




INSTITUTO MILITAR DE LAS ARMAS Y ESPECIALIDADES

ESCUELA DE CAPACITACION Y PERFECCIONAMIENTO DEL PERSONAL SUB ALTERNO DE LAS
ARMAS DEL EJERCITO. (Sgto. Francisco de los Santos).

EXAMEN CLINICO DE INGRESO

Peso:..ccvirennne. Kgs. Tallaz.owee... cm. V.AT.vence: .ooif i o,

Piel Yy MUCOSAS....ccceevieececiecee et CULIIO. et

BUCO-Faringe.....ccecuvvireereeecece et Linfo-Ganglionar.......ccceceveeeinineccecenne.

Ap. RESPIratorio.....ouivececece e TOraXuuuevereeerirerireereserierineene

AUSCUITACION ...coeectct ettt st e e en e s e en e s ees

Ap. Cardio-Vascular: 1) C.V.C....AUSCURACION.......c.ccecireercteie et
2)CV.P. 1) P/A........ [eueee..  2) Pulsos Periféricos......covuvvvrvrennnnn..

Ap. Digestivo:

2) FOSAS LUMDAIES.....eiieeceecee ettt ettt st et st er e er s aes e s e sresteste s e e ean

3) Hernias Sluuoeciiececeeeeeceeeeeeeeeenn NO .ot

AP.GENITO-UIINATIO...c.i ettt ettt et ettt et st st e e e s b e s eaes

Sistema Nervioso: 1) Funciones Simbdlicas.........ccccvevennee. 2) PsiquismO......cccceveeeererrerenen
3) SensSitiVo....cceceeceeeeeceeeeeeee 4) MOTON ..o

OSEEO APLICUIAN ... .e.eeeeeeeeeeecee e s et ettt sreene e



VACUNADO/A CONTRA COVID 19 SI NO
(marque con una cruz lo que corresponde)
HA PRESENTADO SINTOMAS DE COVID 19 ENLOS ULTIMOS 14 DIAS. Sl NO
(marque con una cruz lo que corresponde)
APTO PARA REALIZAR CURSO EN LA E.S.O.E. | NO

(marque con una cruz lo que corresponde)

El Jefe del Servicio Sanitario.

Dr./a.:
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