UNIDAD EJECUTORA DE RIESGOS DEL TRABAJO (UERT)

DATOS DE IDENTIFICACION

APELLIDO: REPARTICION:

NOMBRE: F. DE INGRESO:

D.N.IN° CUIL: FECHA NACIM. EDAD:

ESTADO CIVIL: HIJOS: HIJOS: MASC FEM:

DOMICILIO: TELEFONO: CP:

BARRIO: LOCALIDAD: PROVINCIA
ANTECEDENTES LABORALES

DEBIOABANDONAR ALGUN EMPLEO POR RAZON DE SALUD? CAUSA

FUE INDERMIZADO POR ACCIDENE DE TRABAJO O FNFERMEDAD LABORAL? CAUSA

FUE EXPULSADO DEL SERVICIO MILITAR? CAUSA

FUMA UD.? | CUANTO CIGARROS DIARIOS? |TOMA BEBIDAS ALCOHOLICAS?
EFECTUA ALGUNA DIETA? CUAL? CUANTAS HORAS DUERME POR DIA?
REALIZA DEPORTE? CUAL? OTRA AFFICCION ?
ANTECEDENTES FAMILIARES
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MADRE
HERMANOS
ESPOSA
HIJOS

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
Mareos - Desmayos si-no |rastornos visuales si-no Acidez gastrica si-no
Nerviosismo si-no | Disminucion de la audicion si-no Diarreas frecuentes si-no
Convulsiones si-no |Supuracion de oidos si-no Gastritis si-no
Cefaleas frecuentes si-no |Resfrios frecuentes si-no Ulcera si-no
Perdida de memoria si-no | Anginas a repeticion si-no Hepatitis si-no
Golpes en ¢l cranco si-no |Bronquitis a repeticion si-no Hemorroides si-no
Depresion si-no | Sinusitis si-no Mat. Fecal/ orina con sangre si-no
Urticarias si-no |Palpitaciones si-no Edemas en las articulaciones si-no
Enfermedades de la infancia | si-no |Falta de aire si-no Dolores articulares si-no
Enfermedades de la piel si-no | ASMA bronquial si-no Dolor de cintura si-no
Neuralgias si-no |Brucelosis si-no Dolor de cuello si-no
Alergia a los alimentos si-no | Dolores dentales si-no Pie plano si-no
Alergia a medicamentos si-no |Infecciones urinarias si-no Diabetes si-no
Enfermedades por hongos si-no |Orinar frecuente si-no Enfermedad de Chagas si-no
ANTECEDENTES QUIRURGICOS Y TRAUMATOLOGICOS

OPERADO DE: ANO  |Hemorroides ANO FRACTURA DE: ANO
Amigdalas Testiculos
Apendicitis: Ovarios
Hernias Cesareas
Eventracion: Vesicula
Ulceras: Varices:
OTRAS OPERACIONES
OBSERVACIONES: FIRMA

Declaro que la informacion es completa y veridica
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HISTORIA CLINICA LABORAL FECHA
INGRESO PERIODICO EGRESO PESO TALLA
REINTEGRO ADAPTAC. TRANSFER.
APARATO DIGESTIVO APARATO RESPIRATORIO
APARATO CARDIOVASCULAR OROFARINGE
R.1... R.2 OFTALMOLOGICO
AGUDEZA VISUAL 0.D 0.1
SOPLOS S/C
S/C
VARICES
VISION CROMATICA

TENSION ARTERIAL PULSO CAMPO VISULA
APARATO GENITO - URINARIO SISTEMA NERVIOSO
HOMBRE Uretritis Pat. Testic:

Traumat: varicole:

Enf. Venereas: Prostata APARATO LOCOMOTOR
MUIJER Cisto-uretr.: Embarazos:

Enf. Venereas: Abortos:

Menarca Ritmo mestr.
ELECTROCAROIOGRAMA
RADIOLOGICO

Tele de torax

Columna cervical

Columna lumbosacra

AUDIOMETRIA

EXAMENES CLINICOS

OBSERVACIONES

PUESTO DE TRABAJO

DICTAMEN FINAL

FIRMAY SELLO




