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Datos personales
Apellidos y Nombres del solicitante:

Tipo y Numero de Documento: Edad:

Domicilio: Localidad:

Grupo sanguineo declarado Factor R

Clase/s de Licencials solicitada/s: | | | - | | - | | |

Fecha: | | - | - | | | |
[ EXAMEN FiSICO

EXAMEN CLINICO GENERAL
Pulso: Presion arterial: Talla: Peso:

Lenguaje: Dificultades en la alteracion de la palabra:
Postura y marcha: Dificultades funcionales:
Movilidad y funcionalidad de cuello y columna:
Funcionalidad e integridad de miembros superiores e inferiores:
Observaciones:

EXAMENES SENSORIALES
Vision

Agudeza visual Ojo izquierdo Vision bonicular Ojo derecho Observaciones
110
2/10
3110
4/10
5/10
6/10
7110
8/10
9/10

U 10/10 /

Enp con baja agudeza visual se deberd realizar un
En personas mayores de 60 arios, diabéti

g que incluya CVC ( po visual J izado) y FO (fondo de ojo).
y/o que tengan alguna patologia de retina, se deberd solicitar un FO (fondo de ojo).

/~ Campimetria oD ol Perimetria oD ol Observaciones
( 45° (nasal) 70°
\_ 55° temporal 80°

Discriminacion de colores - Isihara

N

Colores Primarios Colores Ishihara Observaciones
D
E
F

o|0|w (>
oO|m|(>

Visién de profundidad

Profundidad Seiales de transito Rombos Observaciones
Primera fila 4
Segunda fila 2 5
Tercera fila 3 6

-

|00 |~

Vida nocturna: Encandilamiento:

Recuperacion al encandilamiento:

I/ Forias Horizontal Vertical Observaciones

500 HZ 3000 HZ
1000 HZ 4000 HZ
\__ 2000 HZ 5000 HZ

EXAMENES PSICOMETRICOS

1. Velocidad de 2. Coordinacion 3. Reacciones Multiples 4. Atencion concentrada
Anticipacion Bi Manual Reaccion a la Monotonia
Concepto | 1° 2° 3° Concepto 1° 2° 3° Concepto 1° 2° 3° Concepto [ 1° 2° 3°

TMD TT AC AC
DMD PE NC NC
TAF NT TMR TMR
TAR TMRA TMRA
NTC RD ER J

o ER J/

N

J

/~ Audiometria oD ol Audiometria oD ol Observaciones )
)




RESULTADO EXAMEN FiSIiCO Fecha:

APTO NO APTO Interconsulta 1 APTO PARCIAL 2 | Tiempo de validez (en meses)

1 - Se requiere INTERCONSULTA o examen complementario S0bre patologia: ..............ecureeremereremmeesermenssessssessesssessssesesesssssssneees

2 - Indicar expresamente las Licencias para las cuales resulta NO APTO: ........

RAZONES GBI NO APTO: ...ttt ettt bbb bbb f e E b E bbbt

OBSERVACIONES: ..ottt s b s £ e £ bs 8 e £ EE bR E b A £ E bbb bbb en

..................................................................................................................................................................................................................... Firma, sello y matricula
del Profesional

Fecha | | | | I | | | | En el dia de la fecha recibo informe de interconsulta solicitada oportunamente sobre patologia .........c..c.ccoeeeereeeen.

....................................................................................... realizada Por €l D........cvvnennenennenneenesessssneneeensrss e MEAICO €SpeCialista,

.................................... cuyo informe se adjunta a la documental del solicitante con el siguiente Resultado: APTO |:| NO APTO |:| APTO PARCIAL 3 |:|

3 - Indicar expresamente las Licencias para las cuales resulta NO APTO:

RAZONES GBI NO APLO:.........ooeieec sttt

Clases para las que resulta APTO | | | | | | | | Tiempo de validez (en meses)

| | | | | | | | Firma, sello y matricula
del Profesional
C RESULTADO EXAMEN PSIQUICO/PSICOLOGICO  Fecha: )
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RESULTADO EXAMEN PSIQUICO Fecha:
APTO NO APTO APTO PARCIAL Interconsulta Tiempo de validez (en meses)

1 - Se requiere INTERCONSULTA o examen complementario S0bre patologia: ..............ccureeremerereemmerieemessseesssessssssesssseseessssessneees

2 - Indicar expresamente las Licencias para las cuales resulta NO APTO: ........

RAZONES GBI NO APTO: ...ttt ettt b s f b f R E b E bbbt

OBSERVACIONES: ..ottt b s £ £ b s8££ E bbb bbb bbb aen

..................................................................................................................................................................................................................... Firma, sello y matricula
del Profesional

Fecha: | | | | I | | | | En el dia de la fecha recibo informe de interconsulta solicitada oportunamente sobre patologia ..............cccvceveenece.

....................................................................................... realizada Por €l DI........cvvrnennenennenenneeesensrsssssseerssss e MEAICO €SpeCialista,

.................................... cuyo informe se adjunta a la documental del solicitante con el siguiente Resultado: APTO |:| NO APTO |:| APTO PARTCIAL 3 |:|

3 - Indicar expresamente las Licencias para las cuales resulta NO APTO:

RAZONES GBI NO APLO:........ooeeeecice s s8££ R R R

Clases para las que resulta APTO | | | | | | | | Tiempo de validez (en meses)

| | | | | | | | Firma, sello y matricula

del Profesional

RESULTADO INTEGRADO EXAMEN PSICOFISICO Fecha:
APTO NO APTO APTO PARCIAL 6 Tiempo de validez (en meses)

RESTRICCIONES/OBSERVACIONES

6 - Indicar expresamente las Licencias para las cuales resulta NO APTO:

Firma, sello y matricula
OBSERVACIONES: del Profesional




