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FORMULARIO “F”

FICHA DE EVALUACION MEDICA

PROGRAMA DE INDUCCION PARA ASPIRANTES A AGENTES PENITENCIARIOS

Fecha de evaluacion: / /

1.DATOS PERSONALES

Nombres y Apellidos:

Cédula de Identidad:

Carnet del indigena:

Fecha de Nacimiento: / / Edad:

Nacionalidad:

Fecha del ultimo examen médico:

Consentimiento informado antes de la consulta:

Sexo:

Antecedentes personales relevantes:

O Diabetes
O Hipertension
O Cardiopatias
O Cirugias
O Alergias (especificar a qué):
O Cancer
O EPOC, ASMA
® Otras enfermedades:
® Medicamentos que utiliza:
® ,Presenta alguna discapacidad? (en caso afirmativo, especificar cual):
® Vacunas:
(0] Antitetanica (ltima dosis): /
0] Influenza (Gltima dosis): / /
O COVID-19 (ultima désis): /
O Hepeatitis B (ltima dosis): /
O Antimalarica (ltima doésis): /
O Otras (especificar):

2. MOTIVO DE CONSULTA (MC):

Describir brevemente el motivo de la consulta.
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3. ANTECEDENTES DE LA ENFERMEDAD ACTUAL (AEA

):

4. EXAMEN FISICO

PA: PULSO: FC:

FR:

Te:

Peso: Talla: IMC:

CA:

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL:

Vision: Audicion:

Orientacién en tiempo y espacio:

Antecedentes de convulsiones:

APARATO CARDIO VASCULAR:

Semiologia cardiovascular:

Disnea: Edema de miembros:

Dolor precordial al esfuerzo:

APARATO RESPIRATORIO:

Semiologia respiratoria:

Tos o expectoracion frecuente:

APARATO DIGESTIVO:

Semiologia abdominal:

Hemoptisis:

Acidez: Nauseas: Vomitos: Colicos:
APARATO URINARIO:

Antecedente de infecciones vias urinarias o sindrome prostatico:

Diarrea:

Antecedente de colico reno ureteral:

Puilo Percusion:

PIEL Y FANERAS:

Enfermedades de la piel:
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Presentacion de tatuajes:

Cicatrices importantes:

Alcohol: Marihuana: Cocaina: Farmaco:

Tabaco (paquetes/aio):

Otros tipos de estupefacientes:

ODONTOGRAMA

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 3B
REFERENCIAS:

DIENTE SANO: Dejar en blanco
DIENTE CARIADO: o
OBTURACION: O
EXTRACCION INDICADA: /
EXTRACION EFECTUADA: X
DIENTE AUSENTE: A
ENDODONCIA: A

NN AW

OBS.:

Rx de torax: ECG: Analisis de laboratorios:

Tipificacion sanguinea:

VDRL: VIH: BK:

Orina simple: Estudios de heces:

Diuresis: Catarsis:

Consumo de: - Frutas |:| - Verduras |:|] - Carne |:|
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Actividad fisica: SI |:| NO D]

FUM: N° de Embarazos: N° de hijos vivos:

Planificacion familiar:

PAP:

[ Sintomas como secrecion vaginal, sangrado anormal?:

Semiologia mamaria:

Mamografia:

FIRMA DEL MEDICO:

ACLARACION:

REGISTRO PROFESIONAL:
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