
EJEMPLAR N.° _____/ HOJA N.° ______/.

ANEXO N.° 14.

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



FICHA CLÍNICA DE CERTIFICACIÓN DE SALUD 
PARA RENDIR LAS PRUEBAS DE SUFICIENCIA FÍSICA

1. EVALUACIÓN DEL ENFERMERO DE COMBATE

Fecha evaluación: __________________

Datos personales:
	Grado
	Nombre completo
	RUN

	
	
	



2. ANTECEDENTES DE INSTRUCCIÓN

	Actividades de instrucción realizadas en los últimos tres periodos o años

	Pruebas de Suficiencia Físicas

	Año
	2020-2021
	2021-2022
	2022-2023

	Rindió las PSFs.
	Si
	No
	Si
	No
	Si
	No

	Categoría obtenida
	
	
	

	De no haber sido sometido a las evaluaciones, especifique el motivo o diagnóstico.
	


	
	



	Habilidades Básicas de Combate o Guerreras

	Año
	2020
	2021
	2022

	Rindió las HBCs o HGs
	Si
	No
	Si
	No
	Si
	No

	Categoría obtenida
	
	
	

	De no haber sido sometido a las evaluaciones, especifique el motivo o diagnóstico.
	


	
	



3. ANTECEDENTES CLÍNICOS

	ENFERMEDADES CRÓNICAS

	Aparatos o sistemas
	Si
	No
	Agudas
	Crónicas

	Cardiovascular
	
	
	
	

	Respiratorio
	
	
	
	

	Digestivo
	
	
	
	

	Osteomuscular
	
	
	
	

	Endocrino
	
	
	
	

	Nervioso
	
	
	
	

	Psiquiátrico
	
	
	
	

	Otros
	
	
	
	



	FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

	Síntomas sugerentes de enfermedad crónica
	Si
	No

	Historia familiar de muerte súbita o arritmia
	
	

	Historia familiar de sincope inducido por ejercicio
	
	

	Tabaquismo
	
	

	Antecedentes de dislipidemia
	
	

	Antecedentes de diabetes
	
	

	Presion arterial
	
	

	Sedentarismo
	
	



4. EVALUACION NUTRICIONAL Y PRESION ARTERIAL 

	Mes de control
	Nombre y firma enfermero 
	Peso (K)
	Talla (M)
	PC (CM)
	IMC
	ICT
	PA (MMHG)

	
	
	
	
	
	
	
	





-----------------------------------------------------
Firma Enfermero

5. EVALUACIÓN DEL OFICIAL DE SANIDAD

Fecha evaluación: __________________

Clasificación del estado nutricional
	Bajo peso
	
	Peso normal
	
	Sobrepeso
	
	Obeso
	



Clasificación del estado de salud
	Apto médico
	
	Apto con limitación médica
	
	No apto médico
	



	Manejo clínico
	Si
	No

	Control y tratamiento con médico de la unidad
	
	

	Control y tratamiento con médico especialista
	
	

	Acoger a la comisión central de medicina preventiva
	
	



6. DICTAMEN DEL OFICIAL DE SANIDAD
……………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………

Nota: 
Deberá primar la opinión clínica sobre indicadores aislados y se deberán indicar en forma explícita las medidas remediales y controles médicos posteriores.
7. TOMA DE CONOCIMIENTO


	

-----------------------------------------------------
Nombre y Firma Oficial de Sanidad





	------------------------------------------------
Nombre y firma Calificador Directo
	-----------------------------------------------
Nombre y firma evaluado



