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	MEMBRETE 
(Unidad o Repartición)
	
	EJEMPLAR N.° _____/ HOJA N.° ______/.



CERTIFICADO MÉDICO DE SALUD COMPATIBLE CON EL SERVICIO

	El oficial de sanidad que suscribe, certifica que el(la) postulante, señalado en este documento, se encuentra en la siguiente condición, para postular a especialidad primaria:

	APTO
	

	NO APTO
	



	Salud (OMS): Completo estado de bienestar físico, mental y social. No sólo ausencia de enfermedad

1. IDENTIFICACIÓN DEL PERSONAL:
Grado, nombre y apellidos:
.………………………………………………………………………………......
Unidad de origen:
.…………………………………………………………………………………..
Dirección:
.…………………………………………………………………………………..
Comuna:…………………...Cuidad:…………………...Teléfono:……………..
Fecha de nacimiento:…./……./…/ RUT:…………..Fecha examen:…/…../….../
Especialidad primaria a la que postula…………………………………………...

2. ANAMNESIS PRÓXIMA:
.…………………………………………………………………………………..
.…………………………………………………………………………………..
.…………………………………………………………………………………..

3. ANAMNESIS REMOTA:
(Debe presentarse particular importancia a la pesquisa de antecedentes psiquiátricos)
FAMILIARES:
.…………………………………………………………………………………
PERSONALES:
Médicos:
.…………………………………………………………………………………..
Quirúrgicos:	    
.…………………………………………………………………………………..
Medicamentos: 
.…………………………………………………………………………………..
Psiquiátricos:    .…………………………………………………………………………………..
.…………………………………………………………………………………..



4. EXAMEN FÍSICO GENERAL:

a. Apariencia general:
Estatura:…………cms 		Peso:…..….kgs 	IMC……….  
Cuero cabelludo:………….. 	Piel:.…...........

b. Vista, agudeza visual, medida:
Sin alteraciones:……… 
Con alteraciones (Mencione)
…………………………………………………….

c. Oído (Pruebas en voz baja):
Derecho:    
Normal…………..  Anormal…………… (Describir)………………………
Izquierdo:   
Normal…………..  Anormal…………… (Describir)………………………
Tímpanos: 	
Derecho:.………….……………………………
Izquierdo:.………………………………………
	
d. Nariz, boca y cuello:
Nariz:……………………............	Faringe:……………………………....  Dientes:………………………….	Lengua:………………………………
Amígdalas:………………………	Tiroides:………………………………

e. Aparato cardiovascular y tórax:
Pulso:.…………………………….	Auscultación:………………………..    Tórax:...…………………….…….	Ritmo:……………………………….
Presión Sanguínea:……………….	Senos:……..…………………………
Latido de la punta:…………….…	Varices:…………………...................

f. Aparato digestivo:
Abdomen………………………...	Hernias:……………………………
Bazo:…………………………….	Hígado:……………………………… 
Examen rectal:………………………...

g. Sistema nervioso:
Normal:.……………….…………………………
Anormal(describir):
………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………
	
h. Aparato genitourinario:
Riñones:……………….…………	Genitales:…………..………………….
	
i. Sistema osteomuscular:
Cráneo:……………….…………..…………….…………………….…….	
Extremidades superiores:. ………..…………….…………………….……..
Columna vertebral:……….………..…………….…………………….…….
Extremidades inferiores:… ………..…………….…………………….……

j. Salud mental: (Conforme a la siguiente pauta)
	
	Trastornos del sueño
	Disminución 
Aumento
	Si
Si
	No
No

	Trastorno del apetito
	Aumento o
Disminución 
	Si
Si
	No
No

	Psicomotricidad 
	Inquietud 
Inhibición 
Agitación 
	Si
Si
Si
	No
No
No

	Trastornos de ánimo 
	Exaltación 
Euforia 
	Si
Si
	No
No

	Irritabilidad 
	Depresión 
Aislamiento social
	Si
Si
	No
No

	Lenguaje y pensamiento
	Verborrea
Mutismo 
Ideas delirantes 
	Si
Si
Si
	No
No
No

	Percepción 
	Alucinaciones
Ilusiones 
	Si
Si
	No
No

	Trastornos de ansiedad
	Crisis de pánico 
Expectación ansiosa
	Si
Si
	No
No

	Miedos 
	Obsesiones 
Fobias 
	Si
Si
	No
No

	Trastornos de las funciones cognitivas
	Alteración de atención, concentración y memoria
Disminución del rendimiento
	Si
Si
	No
No

	Relaciones interpersonales
	Conflictos con pares
Conflictos con superiores
	Si
Si
	No
No

	Vínculo familiar
	Preocupación por temas familiares
Eventos familiares adversos
	Si
Si
	No
No

	Otras conductas inadecuadas
	Consumo de substancias: Alcohol, otras.
Promiscuidad 
Impulsividad
Hostilidad
Etc. (Indicar) 
	Si
Si
Si
Si
Si
	No
No
No
No
No



5. OBSERVACIONES:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

FECHA: ________________

………………………………………..


Firma y nombre del Oficial de Sanidad
Nota:	

1. El oficial de Sanidad de la Unidad, deberá llenar la presente ficha y recabar fielmente los antecedentes entregados.  A su vez, es imprescindible que los datos aportados por el (la) postulante al profesional deben ser estrictamente fidedignos.

2. Se debe adjuntar al presente certificado, una declaración jurada del postulante, donde se de cuenta de la veracidad de los antecedentes entregados.
