INSTITUTO SUPERIOR DE FORMACION DOCENTE N°: 6.015

H. Irigoyen y San Luis. EMBARCACION

Tel. (03878) 472-188 — email isfd_6015@hotmail.com

CERTIFICADO DE SALUD

2.- Antecedentes Personales

Si No Si No
HTA Epilepsia
DBT Retraso Mental
Quirargicos Patologias Psiquiatricas
Traumatologia Cancer
Alergias Pérdida del Conocimiento
Asma Bronquial Observaciones
Patologias Cardiacas Otros
3.- Habitos Tdxicos
Si No Si No
Tabaquismo
Alcoholismo
Otras sustancias o0 Medicamentos
4,- Antecedentes Familiares
Si No Si No
DBT Cancer de Color
HTA ACV —IAM en < de 60 afios
Dislipidemia Trast. Endocrinolégicos
Céancer de Mama Alergias
5.- Antecedentes Gineco-Obstrecticos
Menarca G: A: P:
Pap. Si No Ultimo Resultados:
6.- Examen Fisico
Peso Talla IMC TA

Marcar solo lo positivo

Ap. Respiratorio

Abdomen

Osteoarticular

Prueba de Agudeza Visual

7.- Examen Fonoaudiol6gico

Audicion (prueba informal)

Lenguaje

Respiracion

Observaciones

Lugar y fecha

Sello de la institucion

Firmay sello del
Fonoaudidlogo/a
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8.- Ergometria (solo para Profesorados de Educacion Fisica)
Observaciones
Firma y sello de Cardi6loga/o Fecha Lugar Sello de la Institucion
9.- Esquema de Vacunacion
DT (refuerzo) Doble Viral HVB
Antigripal Antiamarilica
Completo Incompleto
10.- Solicitar métodos complementarios, segun antecedentes personales y/o familiares
Hemograma
Glucemia
Colesterol, TG, HDL Mamografia
Papanicolaou
Rectosigmoideoscopia
ECG
11.- Interconsultas
Una vez completo el control de salud realizar llenado de certificado.
Los controles y el certificado deben ser ANUALES
CERTIFICADO DE SALUD
CertifiCO QUE Bl Ia S, /S .o e e e e e e
DNI N.O edad ............ STl =T (o U= = PP al
momento de la valoracion clinica.
Observaciones:
Lugar Fecha Hora Sello de la Firmay sello del médico

Institucion
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EXAMEN PSICOLOGICO

Se solicita detallar cada andlisis requerido y/o adjuntar informes completos:

HTPP

.Evaluacion Gestaltica (Test de Bender)

.Observaciones y sugerencias terapéuticas *

CERTIFICO que

Realizé la evaluacién psicolégica en el dia de la fecha.

*Si no se realizaran observaciones o sugerencias terapéuticas, queda en blanco, entendiéndose que los valores de los
test aplicados se encuentran dentro de los valores esperados.

Fecha:

Firma y Sello del/la Psicélogo/a.



