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=)

LA PRESENTE TIENE VALIDEZ COMO DECLARACION JURADA

1) DATOS PERSONALES

Apellidoy Nombre: ____ ... L.C/L.LE/DNINS: ____ .
Fecha de nacimiento: __..__. YA AR Lugar de nacimiento: __ ...
Edad: ._.___.__. Sexo: Femenino - Masculino Estadocivil: _______ ..

Domicilio actual: - .
Cargo propuesto: - ... Titular - Suplente - Contratado - Interino - Transitorio
Establecimiento: - .. Antigledad: __.___.__________

¢Se harealizado el exdmen de aptitud psicofisica con anterioridad? Si-No ¢Cuando?

Personas con las que convive:

Estudios cursados
Completo Incompleto En curso Titulo obtenido Afo graduacioén
Primario
Secundario
Terciario
Universitario
Otros

2) REGISTRO DE HISTORIA PERSONAL

A) _Historia laboral

Al) _Puestoy trabajos anteriores

Ano: Lugar:
Afo: Lugar:
Afo: Lugar:

A2) _éTuvo que abandonar algun ejemplo por razones de salud?

MOtIVO:

A3) _¢Recibid o tiene pendiente una indemnizacién por accidente o enfermedad profesional?

MOtiIVO:

MOtIVO: |
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B)_Habitos fisiolégicos

B1)_ éPosee un apetito normal?
B2)_¢Realiza alguna dieta? CCUAl?: ...
B3)_{Tiene suefo tranquilo? Hs. de sUeR0: -

B4)_ ¢Tiene constipaciéon?

B5)_ {Realiza algun deporte?

C)_Habitos téxicos
C5)_éFuma? ¢Desde cudndo?: ...

Cant. por dia:

alcoholicas?

C5)_<éToma bebidas CCUAleS ?: oL
cCuanto?: oo
dCUANdO?: -

C5)_<éConsume drogas? CCUAles?: ..

C5)_¢Se automedica? Si No Medicacion: - ..
Frecuencia: - -

D)_Servicio militar obligatorio

Causa de exCepCiON: _ ..

E)_Antecedentes gineco-obstétricos

El1)_Edad en que menstrud por primera vez (menarca):

E2)_Fecha de la Ultima menstruacién: ______. A Lo

E3)_<¢Tiene alteraciones menstruales? | Si

E4)_¢Embarazos? dCuantos?: ... Partonormal: - - oo
Cesareas: ... ... Abortos: - - -

E6)_¢Tiene antecedentes familiares de cancer de mama? | Si Parentesco: _________________________.

F)_Antecedentes familiares

éTienen o han tenido sus parientes (considerar padre, madre, hermanos, cényuges e hijos) algunas de las
enfermedades que se nombran a continuacién?

)

i No iQuién?

Artritis

Reumatismo

Cancer (¢Cual)

Enfermedad cardiaca (¢ Cual)
Tensioén alta

Enfermedad renal (Urinarias)
Tuberculosis

Enfermedades Mentales
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éTodos estos familiares viven?

ZQuiénes fallecieron? | | Edad: |:|
G)_ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
{Tiene o ha tenido algunas de las enfermedades que se nombran a continuacién?
Si No SCual? Si No éCual?

Diabetes Enf. Venéreas

Hipertensién Alt. Endocrinas

Enfermedad cardiaca Artritis

Alergia Enf. Piel

Asma Epilepsia

Céalculos renales Ulcera gastrica

Infeccién urinaria Gastritis

Hepatitis Hemorroides

Chagas Hernias

Brucelosis Sinusitis

Toxoplasmosis Cancer o tumores

Trans. Psiquiatricos Varices

Otras
{Tiene o ha tenido alguna vez?
Si No dCual? Si No iCual?
Mareos o desmayos Falta de aire

Convulsiones

Palpitaciones

Dolores de cabeza

Acidez

Neuralgia o neuritis

Dificultad p/ orinar

Depresién

Sangre en orina

Trans. oculares

Articulac. Hinchadas

Supuracién de oidos

Lumbalgia

Resfrios frecuentes

Citalgia

Tos crénica

Desviacién de columna

Sudores nocturnos

Fracturas

Pérdida de peso

Traumatismos

Dolores en el pecho

Cirugias

¢Ha tenido o tiene licencias médica de largo tratamiento?

Firmay aclaracién del postulante: __________ o _________.

Internaciones

DNl ..
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