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       Territorio Oeste de Sudamérica
Departamento Territorial de Candidatos
CERTIFICADO MEDICO

(Favor llenar basándose en Datos Personales, Familiares de Salud)

Nombres y Apellidos del Solicitante
: ___________________________________________

Normal   Anormal






Comentarios

.......
.......
Oídos
.....................................................................................

.......
.......
Ojos
.....................................................................................

.......
.......
Nariz
.....................................................................................

.......
.......
Garganta
.....................................................................................

.......
.......
Amígdalas
.....................................................................................

.......
.......
Pecho
.....................................................................................

.......
.......
Pulmones
.....................................................................................

.......
.......
Corazón
.....................................................................................

.......
.......
Órganos abdominales
.....................................................................................

.......
.......
Órganos reproductivos
.....................................................................................

.......
.......
Piernas
.....................................................................................

.......
.......
Pies
.....................................................................................

.......
.......
Columna Vertebral
.....................................................................................

Observaciones:

(Menciones especialmente posibles causas de rechazo y/o datos que indiquen probabilidades de daño a la salud en el futuro)

Firma del Médico

: ........................................................................................

Fecha


: ........................................................................................

Nombre y Dirección
: ........................................................................................

(Letra imprenta)

DATOS PERSONALES Y FAMILIARES DE SALUD

(Debe ser presentado al médico en el momento de solicitar llenar Certificado Médico)

Nombre completo solicitante
: ______________________________________

Fecha de Nacimiento
: ______________________________________

Historia de la familia


VIVOS
FALLECIDOS


Edad 
Estado de salud
Edad
Fecha y causa del deceso

Padre
..........
...........................
.........
.............................................

Madre
..........
...........................
.........
.............................................

Hermanos/as
..........
...........................
.........
.............................................

                        ..........
...........................
.........
.............................................


..........
...........................
.........
.............................................

..........
...........................
.........
.............................................


Indique enfermedades graves, intervenciones quirúrgicas o accidentes que usted haya sufrido:

Fecha

Tiempo indispuesto

Naturaleza, con datos pertinentes


................

.........................................

..............................................................

................

.........................................

..............................................................

Indique qué vacunas ha tenido:

Fecha


Contra cuál enfermedad

................

.......................................................................................................

................

.......................................................................................................

Indique sus respuestas, si es positiva explique las condiciones abajo.

( ) Si
( ) No
¿Ha sido usted alguna vez paciente en un hospital mental?

( ) Si
( ) No
¿Ha escupido sangre alguna vez?

( ) Si
( ) No
¿Siente alguna molestia cuando camina mucho?

( ) Si
( ) No
¿Siente alguna molestia cuando está parado mucho tiempo?

( ) Si
( ) No
¿Le molesta su garganta al hablar o cantar al aire libre?

( ) Si
( ) No
¿Ha sido alguna vez un pariente suyo atendido por una enfermedad mental?

Condiciones
:
.............................................................................................................................




.............................................................................................................................

Indique si algún pariente sufre o sufrió una de las siguientes enfermedades. Si su respuesta es “Sí”, explique quién, y mencione brevemente algunos datos pertinentes.

( ) Si
( ) No
Diabetes


.........................................................................

( ) Si
( ) No
Tuberculosis

.........................................................................

( ) Si
( ) No
Enfermedad del corazón
.........................................................................

( ) Si
( ) No
Epilepsia


.........................................................................

Indique si usted sufre o sufrió una de las siguientes enfermedades. Si su respuesta es “Sí”, por favor explique cuándo y menciones datos pertinentes.

( ) Si
( ) No
Diabetes



................................................................................

( ) Si
( ) No
Tuberculosis


................................................................................

( ) Si
( ) No
Enfermedad del corazón

................................................................................

( ) Si
( ) No
Epilepsia



................................................................................

( ) Si
( ) No
Ataques o desmayos

................................................................................

( ) Si
( ) No
Insomnio



................................................................................

( ) Si
( ) No
Histeria



................................................................................

( ) Si
( ) No
Debilidad nerviosa

................................................................................

( ) Si
( ) No
Neurastenia


................................................................................

( ) Si
( ) No
Asma



................................................................................

( ) Si
( ) No
Tos rebelde o crónica

................................................................................

( ) Si
( ) No
Fiebre reumática


................................................................................

( ) Si
( ) No
Reumatismo


................................................................................

( ) Si
( ) No
Dolores de cabeza

................................................................................

( ) Si
( ) No
Sífilis



................................................................................

( ) Si
( ) No
Gonorrea



................................................................................

( ) Si
( ) No
Hernia



................................................................................

( ) Si
( ) No
Hemorroides


................................................................................

( ) Si
( ) No
Venas varicosas


................................................................................

( ) Si
( ) No
Viruela



................................................................................

( ) Si
( ) No
Anemia



................................................................................

( ) Si
( ) No
Úlceras gástricas


................................................................................

( ) Si
( ) No
Defectos o deformidades

................................................................................

( ) Si
( ) No
Defectos al hablar (tartamudeo)
................................................................................

Afirmo que la información indicada en el presente cuestionario es correcta y completa, de acuerdo a mi conocimiento

Firma del Solicitante
: ______________________________________________________

Fechas



: ______________________________________________________

Certifico que la información adicional fue entregada por el interesado al médico





Firma del Solicitante





Fecha
















TIMBRE


Y FIRMA DEL MÉDICO
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