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INSTITUTO TECNICO
1924 - 2024

FICHA DE ANTECEDENTE MEDICOS PARA
INGRESANTES A TECNICATURAS Y OFICIOS DEL
INSTITUTO TECNICO TURNO NOCHE 2024

Apellido y NOmDbre.........iiiiccrinticnern s e s snssssssasssssesasens D.N.Lcereeeeecrereneeceresnneecnsennnnes
FN:(dd/mm/aaaa)......cccceeeeererurerecncnn. DOMICHIO e e creceeceicreceesee e e e e e esass s sesasssssassassnsansansnnssnsnnenssnsannanaans
Mail de contacto: ..o e Cel.
ODbra SOCIAl/PrEPAZA/ :..ceeeeeeereerervereiertssrssrsesssessssssessssessessessassessessessarssssessasessesssesesesssssesassasssssasssssnssasnsanes

Si NO CUENTA CON COBERTURA DE SALUD. Solicite informacion de la cobertura de salud que ofrece la Universidad Nacional de Tucuman

para los estudiantes tanto de Facultades como del Instituto Técnico turno noche mediante ASPE (Accidn Social Para Estudiantes - UNT). Cito

en calle Jujuy 457.

En caso de accidente en horario del turno noche, (EN ITINERE O EN LA INSTITUCION) a quien se llama, (designar por lo

menos dos (2) referentes adultos (y que sepan que fueron nominados por Ud. como contacto por emergencia - accidente):

Referente 1: Nombre y Apellido........ e secsensanesee s sansseesnesnns Celucrrreeere e
Referente 2: Nombre y Apellido........c i esenssass e s s see esnnnes o]
1) ANTECEDENTES

e GRUPO SANGUINEO: .............. FACTOR RH: ..............

o ALERGICO/A A (Medicamentos, aliMENTOS, BTC.) .. .i e eeeessessscesseseseseeseessess s s s es s sesseseseessessseenes

DTB............. (TIPO)............ ASMA O SBOR ............... ALTERACION DE LA COAGULACION............coooomrrrerrenrene
HERNIAS............... HIPOTIROIDISMO............... HIPERTENSION ARTERIAL.............. EPOC

ALERGIAS.... (ESPECIFIQUE A QUE, EN CASO DE TENER, EJ. POLVILLO, ASERRIN, €tc)...........cccooovuervrrernnnee.
EPILEPSIA O CONVULSIONES.............c.oevviviiniininiiiiinnns ENFERMEDADES CARDIACAS............cccovvinninnnns
TIENE MARCAPASOS.................... ENFERMEDADES RESPITRATORIAS...........ccooooiiiiinctce s
ENFERMEDADES EN LA PIEL.........coooiiiiiiiiiiic it st s bbb s s s b s b s

OTRA ENFERMEDAD QUE CONSIDERE PARA SUS ACTIVIDADES EN EL TALLER ..........ccccooviniiiiiiiniiciins
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¢Tiene alguna discapacidad o condicion? Sl - NO.............

O TR ORSRPRRN
éCuenta con Certificado Unico de Discapacidad (CUD)? SI - NO............ (Adjuntar copia si correspondiera).
¢Consume drogas bajo prescripcién médica? ejemplo (cannabis medicinal)........ (Sl o NO),

inscr. Nacional.......cccovvveeveececeenenn, (Sl o NO) ¢Padece de vértigos? ..........cceeuruene.. (S0 NO),

¢Padece de ataques de Panico? .................... (Sl o NO)

éPadece de dolores o trastornos en columna vertebral? (Lumbar, etc.) especifique ........ccceveeereecerrerinnene..

¢Padece problemas auditivos? ................... (S O NO), ¢ Tiene audifonos?,......ccccccceeervereenenene. (SI O NO).

A la fecha se encuentra APTA/O para realizar actividad fisica no competitiva, acorde a edad y sexo,
supervisada por responsable: SI - NO...............

FECHA FIRMA Y SELLO DEL MEDICO RESPONSABLE
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EVALUACION DE VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES, AUDITIVA Y AUDIOMETRIA

(OtOrFINOIAFINGOIOZO)..... ..o ettt st a e sae st e s bassae st es s et eaesessea b et assstesen st ers et sensesers et st nnens

EVALUACION FONOAUDIOLOGICA (certificada por fonoauditlogo):...............ceeueeviieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

EVALUACION DE COLUMNA VERTEBRAL Y MARCHA (traumatologo):.......ccoovvveiieeiieeeecee e
EVALUACION ODONTOLOGICA...........ooormrrrrreerirrrennee. EVALUACION OFTALMOLOGICA:
---------------------------------------------------------------------------------------- AV i e e s s
------------------------------------------------------------------------------------------ OD.............0l............COrrecCion:........cccccoveunennnns
ODSEIVACIONES ! cocs v ViSiON CroMatiCar....ccoccuueneeeceereciseee e
........................................................................................... Campo ViSLIaI (confrontaCIén)

Fecha de proxima cita si corresponde..........cccoeueueeee.

Firma y sello del Oftalmélogo:
Firma y sello del Odontdlogo:

Fecha:
Fecha:




