Fecha / /

Declaracion Jurada Médica Obligatoria

> DATOS PERSONALES

Apellido y Nombre DNI

Edad Estado Civil Fecha de Nac. / /
Domicilio Localidad

Nacionalidad Teléfono

) Marque con una cruz las enfermedades padecidas una por una y con la misma lapicera que firma.

Trastornos Neuroldgicos
Epilepsia || Crisis Convulsivas || Derrame Cerebral || Cirugia de Craneo [ ] Vértigo | | cefaleas |
Otros

Trastornos Psiquiatricos
Crisis Nerviosas || Depresion | | Panico | | Fobias| | Ansiedad | |
Otros

Trastornos Visuales
Miopia [ ] Hipermetropia | | Glaucoma [ ] Lentes de Contacto [ ] Astigmatismo ]
Otros

Trastornos de Audicion
Disminucién de la Audicion || Zumbidos | | Otitis a Repeticion ||
Otros

Trastornos Respiratorios

Broncoespasmos a Repeticion | ] Asmal | Neumonias| | Tos Persistente| | Tuberculosis | |
Alergias Respiratorias [ ]

Otros

Trastornos Cardiovasculares
Arritmias || Cirugia Cardiovascular || Presion Alta | Indique las cifras de presion habitual [ ]
Otros

Trastornos Digestivos

Gastritis || Ulcera Gastrica/Duodenal [ ] Hepatitis | | Pancreatitis | | Diarreas | | Hemorroides ||
Enfermedad Celiaca ||

Otros
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Trastornos Ginecoldgicos

iMenstrua regularmente? _ Fecha de Ultima Menstruacion / /

Embarazos Sil_| No | ] ¢Cuantos? — PartosNormales_— (Cesareas

Presion alta o Diabetes en el embarazo Si D No D

Trastornos Metabdlicos
Diabetes || Gota || Problemas de Colesterol L] Obesidad [ Cirugia Bariatrica [ ]
Otros

Trastornos Enddcrinos
Hipertiroidismo D Hipotiroidismo D Nodulos Tiroideos D
Otros

Trastornos de la Piel
Psoriasis ] Vitiligo ] Pénfigo [] Alergias cutaneas al sol ]
Otros

Trastornos Reumaticos u Osteoarticulares
Fiebre Reumatica || Artritis Reumatoidea || Lupus Eritematoso [ ] Lumbalgias || Hernias de Disco
Cervicalgias [ ] Artralgias [ | Artrosis| |

]

Otros

Vérices en Miembros Inferiores Si| | No| |

¢ Fracturas? ¢ Luxaciones?
¢Esguinces? ¢Quemaduras?
¢ Cirugias?

Habitos y Costumbres
¢Fuma? sil | Nol] ¢ Cuantos por dia?
¢ Bebe Alcohol? sil | Nol ] ¢ Qué bebidas? ¢ Cuanto?
¢ Préactica Deportes?  Si LI Nol ] ¢ Cual/es?

¢ Consume remedios? Si L] No ] ¢ Cuédl/es?

) ADVERTENCIA: “sera reprimido con reclusién o prisién de 1(uno) a 6 (seis) afos el que insertare o hiciese insertar en
un instrumento publico declaraciones falsas, concernientes a un hecho que el documento deba probar, de modo que
pueda resultar perjuicio: si se tratare de los documentos o certificados mencionados en el ultimo parrafo del articulo
anterior, la pena sera de 3(tres) a 8 (ocho) afios”.

(Conforme articulos 292 y 293 del cddigo penal de la Nacion Argentina)

Lugar y Fecha Firma del Postulante

Firma y sello del Médico
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