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CERTIFICADO DE SALUD

NOMBRE Y APELLIDO: ____________________________________________________________________________
D.N.I: ____________________________________     EDAD: ___________________
FECHA DE NACIMIENTO: _____/_____/______
DOMICILIO: _____________________________________________________________________________________
	1. ANTECEDENTES PERSONALES



	
	SI
	NO
	
	SI
	NO

	HTA
	
	
	EPILEPSIA
	
	

	DBT
	
	
	RETRASO MENTAL
	
	

	QUIRÚRGICOS
	
	
	PATOLOGIAS PSIQUIATRICAS
	
	

	TRAUMATLOGÍA
	
	
	CÁNCER
	
	

	ALERGIAS
	
	
	PÉRDIDA DEL CONOCIMIENTO
	
	

	ASMA BRONQUIAL
	
	
	OBSERVACIONES
	
	

	PATOLOGIAS CARDIACAS
	
	
	OTROS
	
	



	2. HÁBITOS TÓXICOS


	
	SI
	NO
	

	TABAQUISMO
	
	
	OBSERVACIONES 

	ALCOHOLISMO
	
	
	

	OTRAS SUSTANCIAS O MEDICAMETOS
	
	
	



	3. ANTECEDENTES FAMILIARES


	
	SI
	NO
	
	SI
	NO

	DBT
	
	
	CÁNCER DE COLON
	
	

	HTA
	
	
	ACV-1AM EN < DE 60 AÑOS
	
	

	DISLIPIDEMIA
	
	
	TRAST. ENDROQUINOLÓGICOS
	
	

	CÁNCER DE MAMA
	
	
	ALERGIAS
	
	


	4. ANTECEDENTES GINECO- OBSTRECTICOS 


	MENARCA
	G:
	A:
	P:

	PAP.
	SI      /   NO     /   ULTIMO
	RESULTADOS:




	5. EXAMEN FÍSICO


	PESO:
	TALLA:
	IMC:
	TA:

	MARCAR SOLO LO POSITIVO

	AP. CARDIOVASCULAR

	AP. RESPIRATORIO

	ABDOMEN

	OSTEOARTICULAR

	PRUEBA DE AGUDEZA VISUAL




	6. EXAMEN FONOAUDIOLÓGICO 

	AUDICION (PRUEBA INFORMAL)

	LENGUAJE

	RESPIRACIÓN

	OBSERVACIONES 







____________________________                      __________________                                      _________________
                LUGAR Y FECHA                                   SELLO DE LA INSTITUCION                                          FIRMA Y SELLO 
                                                                                                                                                                   FONOAUDIOLOGO/A









	7. ERGONOMETRIA 

	OBSERVACIONES:







_______________                        ______________                        ___________               ______________________
FIRMA Y SELLO                                       FECHA                                         LUGAR	        SELLO DE LAINSTITUCION
CARDIOLOGO/A



	8. ESQUEMA DE VACUNACION



	DT (REFUERZO)
	DOBLE VIRAL                   /HVB

	ANTIGRIPAL
	ANTIAMARILICA

	COMPLETO
	INCOMPLETO



	9. SOLICITAR METODOS COMPLEMENTARIOS, SEGÚN ANTECEDENTES PERSONALES Y/O FAMILIARES



	HEMOGRAMA

	GLUCEMIA

	COLESTEROL, TG, HDL

	MAMOGRAFIA

	PAPANICOLAOU

	RECTOSIGMOIDEOSCOPÍA

	ECG




UNA VEZ COMPLETO EL CONTROL DE SALUD REALIZAR LLENADO DE CERTIFICADO.
LOS CONTROLES DEBEN SER ANUALES





CERTIFICADO DE SALUD
FECHA: _____/_____/_____
HORA: _____________



CERTIFICO QUE EL/LA SR:/SRA:……………………………………………………………………………………………………………………………….
D.N.I: Nº……………………………………., EDAD:…………………..,SE ENCUENTRA………………………………………………………………, AL MOMENTO DE LA VALORACION CLINICA.
 
OBSERVACIONES-………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………












____________________                                                                                                          __________________________

SELLO DE LA INSTITUCION                                                                                                             FIRMA Y SELLO DEL MÉDICO





[bookmark: _GoBack]EXAMEN PSICOLOGICO 

SE SOLICITA DETALLAR CADA ANALISIS REQUERIDO Y/O ADJUNTAR INFORMES COMPLETOS:

HTPP: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

EVALUACION GESTALTICA (TEST DE BENDER): ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

OBSERVACIONES Y SUGERENCIAS TERAPEUTICAS *: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

CERTIFICO QUE ……………………………………………………………………………………………………DNI ……………………………………………….
REALIZÓ LAEVALUACIÓN PSICOLÓGICA EN EL DÍA DE LAFECHA.

*SI NO SE REALIZARAN OBSERVACIONES O SUGERENCIAS TERAPÉUTICAS, QUEDA EN BLANCO, ENTENDIENDOSE QUE LOS VALORES DE LOS TEST APLICADOS SE ENCUENTRAN DENTRO DE LOS VALORES ESPERADOS. 





FECHA: ______/_________/_________                                                                  ______________________________
                                                                                                                                           FIRMA Y SELLO DEL PSICÓLOGO/A

image1.emf

