SECRETARIA DE EDUCACION
DIVISION INSPECCION MEDICA

TUCUMAN
APELLIDO NOMBRES
CARGO D.N.I. N°
DOMICILIO EDAD HIJOS

EXAMEN CLINICO:

Tension Arterial:

Datos  Positivos:

Aptitud:

FIRMA ACLARADA

EXAMEN DE LABORATORIO

ORINA (consignar s/lo positivo):

Gl6bulos Rojos:

F. leucocitaria:

Globulos Blancos:

Eritrosedimentacion:

FIRMA ACLARADA

RADIOGRAFIA DE TORAX:

Informe:

Aptitud:

FIRMA ACLARADA

EXAMEN OTORRINOLARINGOLOGICO:
Informe:

Aptitud:

FIRMA ACLARADA

EXAMEN OFTALMOLOGICO:

Informe:

Aptitud:

FIRMA ACLARADA

EXAMEN ODONTOLOGICO:

Informe:

Aptitud:

FIRMA ACLARADA

EXAMEN OSTOARTICULAR:

Informe:

Aptitud:

FIRMA ACLARADA

EXAMEN PSIQUICO:

Informe:

Aptitud:

FIRMA ACLARADA

CONCLUSIONES MEDICAS:

Jefe reconocimiento:

FIRMA ACLARADA

IMPORTANTE: Una vez completados todos los examenes

el Sr. Vice-Director del Hospital,
Firma de Conformidad:

FIRMA ACLARADA




