ANEXO |

FICHA DE RECONOCIMIENTO MEDICO CORRESPONDIENTE A LA
“PRIMERA ETAPA” DEL PROCESO DE INCORPORACION A

DATOS PERSONALES DEL POSTULANTE

Apellidos y Nombres: ...

DNI: ... Fecha de Nacimiento: ...... [...... [oveiiin.. JEdad: ...
Género auto percibido: .................. Grupo sanguineo: ......... FactorRH: ............
(ATENCION!

A continuacioén, se detallan los examenes médicos complementarios y estudios
médicos practicados, que debe TRAER el postulante para la confecciéon de la
presente ficha medica:

1) Radiografia Panoramica Odontolégica (numerado 8).

2) Rx Torax y Columna Lumbosacra (F y P) con informe (numerado 12).

3) Ecografia Abdominal (numerado 7).

4) Cardiologia: ECG y Ergometria (numerado 9).

5) Oftalmologia (numerado 10).

6) Ginecologia (numerado 11).

7) Audiometria con informe (numerado 6).

8) Laboratorio (numerado 13).

9) Electroencefalograma con informe (numerado 14).

10) Espirometria con y sin broncodilatadores con informe (numerado 15).

Deberan ser realizados de forma particular en centros de salud del ambito civil a su
eleccion y tendran una validez de 90 dias desde la fecha de realizacion.

Asimismo, debera presentar la libreta/carnet de vacunacién personal.

El postulante debera al momento de la presentacion de la documentacion para
reconocimiento preliminar, declarar si ha tenido alguna intervencién quirdrgica
adjuntando constancias de las mismas.

EL FACULTATIVO MEDICO DE GN PODRA SOLICITAR ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS EN CASO
DE SER NECESARIO.
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Parte “A” — Parametros Reglamentarios

iINDICES ANTROPOMETRICOS:

La conformacioén corporal sera valorada teniendo en cuenta fundamentalmente la
relaciéon armodnica entre el peso, talla y el perimetro toracico.

a. Talla:

La no comprendida entre los siguientes valores para el ingreso como CADETE
| ASPIRANTE A GENDARME:

ESTATURAS MINIMA MAXIMA
Femenino: 1,60 1,85
Masculino: 1,66 1,95

. Peso:

Se utilizara el criterio de indice de Masa Corporal (IMC). Valor de referencia
normal entre 19 y 25.

. Mediciones:
Altura: ... centimetros.
Peso inicial: ........................l kilos.
IMC:
Diametro de Cintura: ..................... centimetros.

(Hasta 88 cms para la mujer — Hasta 102 cms para el hombre)

(marque con un circulo lo que corresponda).

| SATISFACE NO SATISFACE

OBSERVACIONES(Detallar):

F|rmayaclaraC|on .......
Médico de la Unidad de GN
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2. PIEL (marque con un circulo lo que corresponda)

Tatuajes:
Cicatrices:
Enfermedades cutaneas:

Otra afeccion que afecte la estética:

En caso positivo de tatuajes o cicatrices:

Especifique cantidad de tatuajes que posee:
Senale con un circulo en la figura del cuerpo humano donde se encuentran.

Especifique el tamafo en cm largo/ancho clu y ubicacion:

“TATUAJES NO PERMITIDOS: (I) Aquellos tatuajes que sean visibles en rostro, cuello
y/o craneo, o en otra parte del cuerpo, que sean visibles circunstancialmente con el uso
de cualquier uniforme reglamentario de la Fuerza; (ll) En cualquier parte del cuerpo que
no puedan ser cubiertos completamente por la palma de la mano y cuya interpretacion
de leyenda escrita o significado simbdlico de los mismos impliquen: cualquier tipo de
discriminacion, obscenidades, ofensas, etc.; y (lll) Aquellos tatuajes que presenten las
caracteristicas senaladas precedentemente y que se encuentren en proceso de
remocion.-

*NO se admitiran aquellos casos en el que el interesado posea tatuajes en proceso de
remocion.-

(marque con un circulo lo que corresponda).

I SATISFACE NO SATISFACE
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OBSERVACIONES(Detallar):

Firma y aclaracion
Médico de la Unidad de GN

OBS: En caso de que el postulante NO cumpla con las exigencias
reglamentarias establecidas en la parte “A” de la presente ficha, estara
imposibilitado de continuar con el proceso de incorporacién.
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Parte “B” — Parametros Médicos y Clinicos

3. DECLARACION JURADA DE ANTECEDENTES MEDICOS PERSONALES

Datos Familiares Vive Sanos

Padre SI NO SI NO
Madre SI NO S NO
Hermanos SI NO SI NO
Motivo del fallecimiento o enfermedad
ique padecen o padecieron
/Antecedentes Personales: Ha padecido o padece de:

Tildar cada item Sl | NO Tildar cada item Sl | NO Tildar cada item Sl |NO
Sarampidén Otitis Apatia/Desgano
Parotiditis Sinusitis Irritabilidad
Rubéola IAmigdalitis Ansiedad
\Varicela Dermatitis repeticion Zumbidos
[Tos convulsa Politraumatismos \Vértigo — Mareos
Paludismo [Traumatismo craneo Neuropatias
Otras ETS Fracturas/Luxaciones Cefaleas graves
Sifilis Heridas graves Sonambulismo
[Tuberculosis Desmayos [Trastornos Urinarios
Fiebre Reumatica Amnesia Hipertiroidismo
Bronconeumonia Convulsiones Artritis Reumatoidea
Neumonia Hipertensién arterial Artrosis
Bronquitis cronica Hipotension arterial Insomnio
Palpitaciones Anemia Pérdida de peso
Dolor de pecho Diabetes Enfermedad celiaca
Migrana Infeccion urinaria Pérdida de memoria
Gastritis Epilepsia Pérdida de conciencia
Colon irritable Convulsiones Anginas
Hepatitis Arritmias Litiasis renal
HIV-SIDA Soplos Litiasis biliar
Asma Fobias o Panico
Rinitis alérgica Depresion
Disminucién de Audicion ORS
Problemas Oftalmoldgicos ORS
Otros
Intolerancia/ Alergia a medicamentos (especificar) . Fuma?: SI - NO
........................................................................... Cantidad diaria: ..........coovieiiie
; Fue operado/a?: S| — NO (Especificar Internaciones SI — NO
Patologia / Afio / Secuelas) (Especificar causa / Afio)
Medicacion habitual diaria: SI — NO Intervenciones Quirtrgicas: Sl — NO
(ESpPeCificar) .......ooovuviiiii e (ESPECIfiCar).......ccoiei i
¢, Consume o consumié?: Todo otro dato de interés:

AICONOL: L.t
DrOGaS: . ettt
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Ampliar informacién de ser necesaria:

Declaro bajo juramento que la informacion precedente suministrada es auténtica, y tomo
conocimiento de que cualquier falsedad, omision o inexactitud en la misma, deliberada o
no, invalidara el examen médico preliminar realizado. - - - - --------------------

Firma y aclaracion del
Postulante

(Marque con un circulo lo que corresponda).

| APTO NO APTO

F |rmay aclarac:|o n .......
Médico de la Unidad de GN
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4. PLAN DE VACUNACION:

Con la siguiente encuesta, se desea conocer el actual estado de inmunizaciones
(vacunacién) del postulante, por lo cual se solicita se rellene el formulario con datos
veraces.

1"‘_ 23_ 3“_ Refuerzo No sabe / No
Dosis| Dosis | Dosis Recuerda
Anti Hepatitis B (0] 0] O 0]
Doble Adulto / Triple Bacteriana A celular | O O 0] 0] O
Triple Viral / Doble Viral (0] 0] O
COVID 0] 0] O 0] O

Otras inmunizaciones (especificar)

OBS: Este plan de vacunacion se acredita mediante la verificacion de la “Libreta de Vacunacion” que debe presentar
el/la postulante.

(marque con un circulo lo que corresponda).

| APTO NO APTO

F |rmay aclaramo n .......
Médico de la Unidad de GN
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5. INSPECCION CLINICA:

Detallar datos significativos:

(marque con un circulo lo que corresponda).

APTO

NO APTO

Lugary Fecha:. ... ..o

F|rmayaclaraC|on .......
Médico de la Unidad de GN
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6. OTORRINOLARINGOLOGIA:

Detallar datos significativos

(marque con un circulo lo que corresponda).

| APTO

NO APTO

Lugary FeCha:.....cocoiiiiiiiii e e

F|rmayaclara0|on .......
Médico de la Unidad de GN
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7. ECOGRAFIA ABDOMINAL:

(marque con un circulo lo que corresponda).

| APTO NO APTO

Firma y aclaracion
Médico de la Unidad de GN

IF-2024-95156027-APN-DIPLAODOC#GNA

Pégina 52 de 61



8. ODONTOLOGIA:

FICHA ODONTOLOGICA
ODONTOGRAMA
REFERENCIAS
COLOR ROJO prestaciones existentes
COLOR AZUL Prestaciones re: queridas
X  Di ente o a extraer

18 1716 5 14 13 12 N 21 2 B 24 2 2 20 B

== (== (== DEOED=0EO=D==0= QI

CANTIDAD DE DIENTES

D PP D O e @@@E@E@@

48 47 46 45 a3 42 4 31 2 B U B 6 337 38

Derecha 55 54 53 5 & | &1 6 63 Izquierda

8 0 00 D
EOO=O=O=(P=0=Q=(=

84 83 82 & 71 2 13 74 75

O il

Radiografia Panoramica Odontologica: ...

(marque con un circulo lo que corresponda).

| APTO NO APTO

Lugary fecha: ...

“mmF.irma y aclaracion
Odontoéloao de GN
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9. CARDIOLOGIA:

Aparato circulatorio:

Cardiologia: se otorga la “Aptitud” con estudios médicos presentados por el postulante y
mediante examen clinico.

(marque con un circulo lo que corresponda).

| APTO | NoapTO

Lugary Fecha:.........cooiiiii e,

Firma y sello del Médico
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10. OFTALMOLOGIA:

*Agudeza visual “SIN CORRECCION”:

OD: i Ol Campo Visual:........c.ooooiiiiiiniinn.
VisiOn CromatiCa: ........coeiiiiiiiiiiiei e Pupilas: ........cccooeviiiinl.
OB S e

*Para otorgar la “Aptitud Oftalmoldgica”, el/la postulante debera tener una agudeza visual
de QUINCE (15) — No menos de 7/10 en ningun ojo. El examen se debera realizar sin
correccién (se considera como tal la agudeza visual medida sin anteojos o lentes de
contacto). —

(marque con un circulo lo que corresponda).

| APTO | nNoapPTO

Lugary Fecha:.......oe e

Firma y sello del Médico
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11. GINECOLOGIA:

EXamen GINECOIOGICO: ... ...uei i
PAP (PapaniColaou): .......o.ueeiie e
COLP O S O A e e e

Ecografia GIiNneCoIOQICaA: ... ..o

Ecografia Mamaria: .........o.oeiiiii e

(marque con un circulo lo que corresponda).

| APTO | nNoapTO

Lugary Fecha:........o i

Firma y sello del Médico
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12. RADIOLOGIA

RX de Toérax Frente con Informe: .......c.oovvvvnnent ..

RX de Columna Lumbosacra (Fy P): .................

(marque con un circulo lo que corresponda).

| APTO

NO APTO

Lugary FECha: ... ..o

Firma y sello del Médico
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13. LABORATORIO

Hemograma
Hepatograma
Coagulograma
Glucemia

Hemoglobina Glicosilada
Colesterol Total
Triglicéridos

Urea

Creatinina

TGO

TGP

Orina Completa

Test de Embarazo Actualizado (Sub-Unidad BETA)

I

(marque con un circulo lo que corresponda).

| APTO | nNoapTO

Lugary FECha:......ccouuieiiiiir i

Firma y sello del Médico
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14. NEUROLOGIA:

Electroencefalograma con activacion completa: ...........oooooiiiiiiiii e

(marque con un circulo lo que corresponda).

| APTO | NoapTO

Lugary Fecha:.........ocoiiiiiii s

Firma y sello del Médico
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15. NEUMONOLOGIA:

Espirometria:

(marque con un circulo lo que corresponda).

APTO NO APTO

Lugary Fecha:........ccoooniiiiiiii i

Firma v sello del Médico
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16. CONCLUSION FINAL DEL MEDICO DE LA UNIDAD:

(Para la conclusion final, el postulante debera portar todos los estudios
médicos practicados, incluida la presente Ficha Médica con los aptos
médicos firmados del punto 2. al 16.)

(marque con un circulo lo que corresponda).

APTO NO APTO

FIRMA, ACLARACION Y MATRiCULA DEL MEDICO DE
LA UNIDAD DE GENDARMERIA NACIONAL
DONDE REALIZO EL TRAMITE
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