Anexo N° 1 al Agregado N°1 a la Ordenanza N° 02-13 (DPSN)

CERTIFICADO DE RECONOCIMIENTO MEDICO

EXAMENES A REALIZAR POR EL PERSONAL EMBARCADO DE LA MARINA MERCANTE NACIONAL
PARA SU HABILITACION, MANTENIMIENTO O REHABILITACION (1)

Lugar:

Fecha:

Apellido y Nombres:

Fecha Nac. Edad

Domicilio:

Habilitacion de:

Localidad:

CP:

Credencial de Practico N°:

Provincia:

Cédula/Libreta Embarco N°:

(2)

Sexoo M F  Nacionalidad:

ESTUDIOS SOLICITADOS

Tel.:

DNI/LENL.C/CI N°

FECHA Y RESULTADO

MEDICO RESPONSABLE
(sello y firma)

(2)

1. RX de Torax Frente
(informado)

Espirometria

2. Electrocardiograma

(informado)
frec. T/A

3. Analisis Clinicos
3.1
3.2
3.3

Hemograma
Uremia
Glucemia

3.3
3.6
37

Eritrosedimentacion
Colesterol LDL HDL TOTAL
V.D.R.L.

3.8 Orina Completa

GRUPO SANGUINEO Y FACTOR

DER:S.Audifono C.Audifono
4.  Audiometria (Informado k . —
aliiadn bairal) [Z0Q:S Audifono: C.Audifono
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Bucodental —
® caries curables / obturacién [1 puente
Rafareticiag = caries incurables O corona [] protesis
: = eXtraccion P pivot en Rojo: trabajos a realizar
_ | T temporario I incrustacion en Azul: trabajos realizados
6. Exdmen Oftalmoldgico 6.1 DER: campo visual
6.1. Agudeza visual con/sin o [Z2Q:
correccion optica.
6.2. Vision Cromatica 6.2 DER:
T 1ZQ: Diplopia

1.
(informado)

Electroencefalograma

(3)

8. Exdmen Psicoldgico.

8.1 Adecuada coordinacidn viso-
motora.

8.2 Ausencia de patologias
psicologicas graves.

8.3 Adecuado control de impulsos.




(1) El interesado presentard ante la dependencia de la Prefectura este certificado médico debidamente cumplimentado
donde conste, en forma clara y legible, los resultados de los exdmenes practicados y las firmas y sellos aclaratorios de
los profesionales médicos intervinientes.

(2) Tachar lo que no corresponda

(3) Sélo para Practicos y al ingreso

EXAMEN FISICO: Peso: Altura: IMC:
Observaciones:

DECLARACION JURADA

; Tiene actualmente o ha tenido alguna vez?

S1 NO

Antecedentes cardioloeicos/circulatorios

Antecedentes quirdreicos recientes

Patoloeias aparato respiratorio

Antecedentes traumatologicos

Antecedentes psiquicos, adicciones

Antecedentes neurologicos

Enfermedades infectocontagiosas

Patologia del aparato digestivo

Patoloeia del aparato urinario

Patologia oncoldgica

Patologia de la piel

Consume medicacion

Incapacidad Laboral Permanente, parcial o total,
declarada en sede administrativa o judicial

Otras patologias

Me comprometo a NO consumir medicacion que tenga efectos secundarios que afecten a la capacidad de juicio, el equilibrio
o cualquier otro requisito que impida el desempenio eficaz en condiciones de seguridad de los cometidos rutinarios y de
emergencia a bordo.

Declaro que los datos v antecedentes consienados son verdaderos, asumiendo la responsabilidad que se desprenda de haber
falseado la presente Declaracion Jurada.

Lugar Fecha Firma Aclaracion

LA EVALUACION CLINICA FINAL SERA REALIZADA POR PERSONAL MEDICO PROFESIONAL DE LA PREFECTURA,
DEBIENDO EL TRIPULANTE HALLARSE PRESENTE INDEFECTIBLEMENTE PARA SU APTITUD FISICA CON LOS
ESTUDIOS Y CERTIFICADOS ORIGINALES, LOS QUE NO EXCEDERAN DE SESENTA (60) DIAS DESDE SU REALIZACION AL
MOMENTO DE LA EVALUACION.



