INSTITUTO PERUANO DEL DEPORTE

RESOLUCION No. 0334-A0-85

Lima, 16 de . Julio

Srreesiewnaerscantcnnegrntnntane PO OW .-

Visto el Oficio N°1022 de La Federaci6n Peruana de Fatbolf , que ha moti-
vado el expediente N° 2820 ;

CONSTDERANDO

\Que , La Federacibn recwuvrente solicita autornizacibn para que La Delega -
elbn de La Academia Deportiva Cantolao La Punta , participe en el Torneo-
s de Fatbol Infantil , del 20 de Julio al 06 de Agosto de 1985 , a neall -
zanse en Argentina ;

Con La opinibn favorable de La Direccibn Nacional de Deportes , Dinrecelbn
Nacional de Medicina Del Deporte y Direceibn Efecutiva , de conformidad -
con el Antleulo 9 , Numeral 12 y Decreto Legislativo N° 328 ;

SE RESUELVE

Atlculo Primero.- AUTORIZAR a La Federacibn Peruana de Fdtbol para que-
La Delegacibn de La Academia Deportiva Cantolao La -
unta , participe en el Torneo Infantil de Fatbol , def 20 de Julio al 06
e Agosto de 1985 , a nealizarnse en ARGENTINA,

Artlceulo Segundo.- La némina de La Delegacibn es La siguiente :

. Presdidente Delegacibn : JORGE DEL BUSTO HERRERA
Delegado : LUIS DE LOS HEROS FRENCH
Jefe de Equipo : ARMANDO SZEJER RECK
Entrenadon : RICARDO ANGELES LEON
Dinecton Téenico : ROBERTO MARTUS FONSECA
Kinesi6Logo : MANUEL ENRIQUEZ ASENCIOS
Téenico : GONZALO ALARCON BARATTA
Acompaiiantes : CAP, de NAVIO ELEODORO ROVILLON S.

GLORIA SEGURA DE DEL BUSTO
CARMEN LEMA DE PHANG

ANNET JUSTO DE SEMPERTEGUIT
ATIDA ZAMORA DE PORTOCARRER(O
MARTINE ARAGONES DE SZEJER
GLORTA URSULA DEL BUSTO SEGURA
GISELLA DEL BUSTO SEGURA
JACQUELINE TDIAQUEZ ARAGONES

/...




INSTITUTO PERUANO DEL DEPORTE

1§ -
JUGADORES :

LUTS MIGUEL ALVARADO JAIME
JOSE ANTONIO CASTRO ECHECOPAR
RENZO CROLLE CLAUX —

LUIS RAUL DE LOS HEROS GAMERO
CARLOS DEL RIO CONTRERAS
LUTGT FERRETTI SIME
GUTLLERMO IGLESTAS TEMPLE
EDUARDO LECINANA FALCONT
RICARDO PARRA MOLINA

GONZALO PHANG LEMA

§ CARLOS PASARA ARIAS

MAURICTO SEMPERTEGUT JUSTO
MARCO SANTISTEBAN HURTADO
IGNACIO TIRADO MELGAR

LUIGT VILLA DELGADO

GABRIEL SEMPERTEGUI JUSTO
MICHELLE SZEJER ARAGONES
JOSE L, MERINO REYNA BUCHANAN

-
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RESOLUCION No. 0334-AD-85
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DIEGO BELLIDO CARRILLO

DARKO CATTARINICH PONCE

ITALO ADTAN CASTILLO DIAZ

ANDRES DEL BUSTO SEGURA

JOSE DIBOS CARAVEDO

CHRISTTAN GOYZUETA MUENTE

JAVTER LOSNO VALVERDE

TGOR MARTACA ARREDONDO

ALVARO PHANG LEMA

MARKO PEROCHENA REATEGUI

JULTO PORTOCARRERO ZAMORA
GUSTAVO SEMPERTEGUI JUSTO

PEDRO R. SZEJER ARAGONES
CHRISTIAN VELEZ SALVADOR

RAUL ZEGARRA MIRANDA

JORGE DEL BUSTO SEGURA

RENZO SCHENONE JURADO DE LOS REYES
EMILTIO LAFFERRANDERIE ZAPPARIGLI

Atlecuwlo Tercero.- La actividad antes indicada né {rroga gasto al

2\ 7 Instituto Peruano del Deponrte.
= Y
s / Reglstrese y comuniquese.
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Jefe del Institulo Feruanc del Deporte
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INSTITUTO NACIONAL DE RECREACION NOMBRE : /6 a0 7 ? )‘/NUMERO
- @ EDUCACION FISICA Y DEPORTES £ED PER FUTD L 3O 9 “
ED, PER, FUTB R PA
% —INRED—
REF:
__HOJA.DE REGISTRO Y CONTROL | oc 1022 du 04-7-85
Fecha de INGRESO: /‘7, ;yjj ASUNTO:
Solicita autorizacidon de salida
Hora: del pais para el Club Deportivo
02 24 S N
/ o A Cantolao La Punta, q ue viajara
Numero de Folios: /0 & ) oS a Argentina a part icip?r en
el Tarneo de Fatbol Infantil,
Registrado por: /M
Pase a: [ ] anteceoenTes [ | INFORMAR No. 5 ¢ SR
4 fs ) 6w \
DARCHIVO D PREP. RESPUESTA -
Remitido por: No. de folio
Dconocmmme TOMAR ACCION
Recibido por: []auToRIZACION [T] TRAMITAR
Observaciones:
Fecha Hora 5
Pase a: [ ] anteceoenTes [ | INFORMAR No. 7§29
f DARCHIVO D PREP. RESPUESTA ———
‘ﬂitido por: No. de folio
[ ] conocimiento [ ] tomar accion
Recibido por: DAUTORIZACION D TRAMITAR
Observaciones:
Fecha Hora 4
Pase a: [ ]anteceoenTes [ | iNFORMAR No. | {19
v 2 B2
DARCHIVO D PREP. RESPUESTA
Remitido por: No. de folio
[ ] conocimiento [ ] Tomar Accion
Recibido por: [ Jautorizacion D TRAMITAR
Observaciones:
‘cha Hora 3
bc a: DANTECEDENTES D INFORMAR No. ¢! “‘- 0
. l- k w \J
[___IARCHIVO D PREP. RESPUESTA
Remitido por: No. de folio
[ ] conocimiento [ ] Tomar accion
Recibido por: []AuTORIZACION [T] TRAMITAR
Observaciones:
Fecha Hora 2

—
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" INSTITUTO NACIONAL DE RECREACION NOMBRE . // a7 )}~ NUMERO
“p EDUCACION_FISICA Y DEPORTES J e )
" &L e cel e FUTH
$ —INRED— FED, PE ITEOL
g s REF:
HOJA DE REGISTRO Y CONTROL
E —_
- “Fecha t_io |NGRESO:/,55’/// ,// [ ¥ ‘;r§UNTOZ v
Hora: Iy _ g Solicita autorizacidn de sallida
. s, M I o del pafs para el Club Deportivo
Nasimercr e Falioay’ & 2@ =2 Cantoladola Punta, q uvae viajara
; 3 55D a Argentina a participar en
Registrado por: ooty S VLA ( ol Thrneo de Fitbol Infantil.
o ——
Pase a: []anteceoentes [ | inFormAR No.
Dncmvo D PREP, RESPUESTA
Remitido por: No. de folio
[ ] conocimiento [ ] romar accion
Recibido por: [] autorizacion D TRAMITAR
Observaciones:
Fecha Hora 5
-‘ o [ anteceoentes [ ] inFormar No.
[:] ARCHIVO D PREP. RESPUESTA
emitido por: No. de folio
[] conocmiento [ ] Tomar accion
Recibido por: [[Javrorizacion [T] TRAMITAR
Observaciones:
Fecha Hora 4
] Pase a: [ anteceoentes [ ] inFormar No.
Ducmvo [:] PREP. RESPUESTA
Remitido por: $ No. de folio
[ ] conocmiento [ ] romar accion
Recibido por: i [Jauvtorizacion [] TRAMITAR
Observaciones:
Fecha Hora 3
Pase a:, []anteceoentes [ | inFormar No.
- Ducmvo D PREP. RESPUESTA
Remitido por: No. de folio
= [ ] conocmiento [ ] romar accion
Recibido por: [] autorizacion [T] TRAMITAR
Observaciones:
Fecha Hora s
Pase a: [ anteceoentes [ | inFormar No.
e, S UTRAD Dncmvo D PREP. RESPUESTA e v
avns Dcouoc:memo [] romar accion
Recibido por: 2 [ﬁﬁnouumm D TRAMITAR A
/ AR O
9 o : T)»f«'/ =g Observaciones: 1
”
Fecha Hora >
‘_—*ﬁ L -




OFI'CINAS

PUERTA N° 4

CABLES:
“FEPEFUTBOL"

ESTADIO NACIONAL
CALLE JOSE DIAZ

TELEFONO 320517

-

7 Primi
o/
FEDERACION PERUANA DE FUTBOL @ v»?
MIEMBRO DE LA FEDERATION INTERNATIONALE DE FOOTBALL ASSOCIATION _——
Y DE LA CONFEDERACION SUDAVP:AAERICANA DE FUTBOL
DINAD -1 ® D
REGISTRADO
ol ol Lima, 4 de julio de 1985.
FOCRE s aiin erldpdre maeme e e —
Cerriite p-L DEPORT
Of° N° 10225-“,_._._”. oo Gt @esoem seosemss samenem | : I I'ES E\
Y ,
Sr. Rodolfo Cremer Nicoli ‘
Jefe del Instituto Peruano 'Y ‘20 102074

del Deporte

Asunto: Autorizacibén salida del pais.

:C11D0)

Tengo el agrado de dirigimme a Ud., para solicitarle con arreglo a lo dis
puesto en el inciso 12 del Articulo 9° del Decreto Legislativo 328 - Ley

General del Deporte, tenga a bien autorizar la salida del pafs de la Dele
gacién del Club Deportivo Cantolao La Punta, que viajard a la Repfiblica -
de Argentina, a participar en un Torneo de FGtbol Infantil, organizado -

por el Club Rosario Central.

La-mencionada Delegacibn estd@ integrada por las siguientes personas:

DIRIGENTES

- Del Busto Herrera, Jorge
- Szejer Reck, Armando
- be los Heros French, Luis

- |
CUERPO TECNICQO
- Angeles Lebn, Ricardo
- Marius Fonseca, Roberto
- Enriquez Asencios, Manuel
- Alarcbn Baratta, Gonzalo
JUGADORES
1.- Alvarado Jaime, Luis Miguel
2.- Bellido Carrillo, Diego
3.- Castro Echecopar, José Antonio
4.- Cattarinich Ponce, Darko
5.- Crolle Claux, Renzo
6.— Castillo Diaz, Italo Adrian
7.— De los Heros Gamero, Luis Ral
8.—- Del Busto Segura Andrés
9.- Del Rio Contreras, Carlos
10.- Dibos Caravedo, José

11.- Ferretti Sime, Luigi

(Presidente Delegacifn)

(Jefe de Equipo)
(Delegado)

(Entrenador)
(Director Técnico)
(Kinesi6logo)
(Utilero)

12.- Goyzueta Muente, Christian

13.- Iglasias Temple, Guillermo

14.- Lafferranderie Zapparigli, Emilio José
15.- Losno Valverde, Javier

16.- Lecinana Falconf, Eduardo

17.- Mariaca Arredondo, Igor
18.- Merino Reyna Buchanan, José Luis

19.- Parra Molina, Ricardo

20.- Phang Lema Alvaro

21 .- Phang Lema, Gonzalo

22.- Perochena Redtegui, Marko

23.- Pasara Arias, Carlos

24 .- Portocarrero Zamora, Julio
25.- Sempertegui Justo, Mauricio
26.— Sempertegui Justo, Gustavo
27.- Santisteban Hurtado, Marco
28.- Szejer Aragonés, Pedro Richard
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OFICINAS

o<

FEDERACION PERUANA DE FUTBOL s

MIEMBRO DE LA FEDERATION INTERNATIONALE DE FOOTBALL ASSOCIATICN

Y DE LA CONFEDERACION SUDAMERICANA DE FUTBOL

ESTADIO NACIONAL

CALLE JOSE DIAZ
PUERTA N° 4
TELEFONO 32051
CABLES
“FEPEFUTBOL

7

29.- Schenone Jurado de los Reyes, Renzo
30.- Tirado Melgar, Ignacio

31.- Velez Salvador, Christian

32.- Villa Delgado, Luigi

33.- Zegarra Miranda Rafl.

Con este motivo, hago propicia la oportunidad para renovarle las seguri -
dades de mi consideracién mds distinguida.

Atentamente,

o

>

Dr. Luis Vargas Hornes
PRESIDENTE
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- |
FIRUA:
,FE ;‘;’7111: PARA: 1
» Aprobado EJ Su informe
|:| Su accidn | Su explotacidn
. D Su estudio Su tramitacién
] su opinidn Su devolucidn
L [ | su recomendacién [C] Preparar respuesta
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s INSWTUTO NACIONAL DE RECREACION
EDUCACION FISICA Y DEPORTES

—INRED—
HOJA DE REGISTRO Y CONTROL

NOMBRE
ACACEMIA DEPORTIVA CANTOLA
LA PUNTA

NUMERO
0 N3 )

v ¥ w

CARTA S/N, de 1°-7-85

REF:

Fecha de INGRESO: 05/ ) Vd;;

Hora:

IS0 o

Numero de Folios: /p 3} fééj‘

Registrado por:

/@//a

ASUNTO:

Solicita Redblucidn para viaje
para la Repiblica Argentina,

Adjta, Relacién de Deportistas
Cuerpo Técnico y Dirigentes a

1a ARGENTINA,

Pase a:

Remitido por:

[ ]anTecepenTES [ ] inFormar

™ ‘) L
No. lv 0 bw o)

DARCHIVO D PREP. RESPUESTA

[ ] conocimiento [j TOMAR ACCION

No. de folio

Recibido por: [ ] AUTORIZACION [T] TRAMITAR
Observaciones:

Fecha Hora 5

Pase a: N a
[ ] antecepentes [ ] inFORMAR No. £793
D ARCHIVO D PREP. RESPUESTA

Remitido por: No. de folio
[ ] conocimiento [ ] Tomar accion

Recibido por: DAUTORIZACION D TRAMITAR
Observaciones:

Fecha Hora 4




*1%” insgyTuTo NAcioNAL DE RecReAcion NOMBRE ! NUMERO
. © " EDUCACION FISICA Y DEPORTES AR MR 23
. y A ,A,_ AA o i V) LA f,_‘r‘
< _l N R E D - _J" ¢ A
REF:
HOJA DE REGISTRO Y CONTROL | (no0 o o y% o e
Fecbf de INGRESO: . ASUNTO:
Hora: solicita Reshlucidn para viaje
para la Repiblica Argentina,
Numero de Folios: Adita, Ralacién de Deportistas
Cuerpo Técnico v Dirigentes @
Registrado por: Ja ARGENT INA.
e o of [ ] antecepentes [ | inForRmAR No.
- ARCHIVO PREP. RESPUESTA
Remitido por: D D No. de folio
[ ]conocimiento [ ] romar accion
Recibido por: DAutouuaon D TRAMITAR
Observaciones:
Fecha Hora 5
.’ a: [ ]anteceoentes [ ] inrormar No.
Dncmvo D PREP. RESPUESTA
Remitido por: No. de folio
[] conocimiento ] jomar /accion
Recibido por: DAUI’OR!ZACION D TRAMITAR
Observaciones:
Fecha Hora 4
ETT AT A T Y
’e
Pase a: .~ Dmucms‘ius [] incormar No.
L L : ARCHIVO | PREP. RESPUESTA_
Remitido por: D \\ D : 4 \\ No. de folio
; A [ conocimiento [ ] romar accion |\
Recibido por: . | ) []aurorizacion [7] tramiTAR \
!L/ 'L oy
: Observaciones! | \
/ ; ) A
bcha / ‘. Hora : 3
Pase a: []anteceoentes [ ] inFormar No.
Ducmvo D PREP. RESPUESTA
Remitido por: No. de folio
£ [] conocimiento [ ] romar accion
Recibido por: { ."\ § [Jaurorizacion [7] TRAMITAR
’ ‘e
1Y /
N * > Observaciones:
Fecha - Hora 2
Pase a: AT LIRA [] anteceoentes [ | inFormar No
| “ .
Dncmvo D PREP. RESPUESTA
Remitido por: No. de folio
A Dconocmumro D TOMAR ACCION
(03)
Recibido por: DAUTORllACION D TRAMITAR
~ Observaciones: 1
Fecha k-7 - Hora 8.5el afi de Dpoetistas




Acédemia Deportiva Cantolao
La Punta

—_— e
P r ; 0'. LR
2 JUL. 1985 T e A
Lima, Julip 1° , j MEs, ) Sy o/
/ » v b, e L0

| -1BI0O | . PERUANO BEL DEPDy

s ———— a9 = JEFATIIRA
Sefior ~led 300,y
Rudy Cremer N E( M ¢ 0 & JUL 1985
Jefe del Instituto s "14;,
Peruano de Deporte R E F
Ciudad.- CIBTD 0O

De nuestra especial consideracidn :

Conforme es de su conocimiento, el representativo de nues -
tra Academfa en la Categoria "1972" ha sido invitado a par
ticipar en un torneo de futbol infantil, organizado por el
Club Rosario Central de la Repiblica Argentina en represen
¢ tacion del PerG y al cual han sido invitados Clubes de los
hermanos paises de Brasil, Paraguay y Bolivia.

/
__#Por 1o expuesto, rogamos a Ud. se sirva extender la reso -
oct lucidén correspondiente, para que nuestra delegacidn, cuya
\ relacion adjuntamos a la presente, se haga beneficiaria de
las exoneraciones del impuesto a los pasajes y salida al
exterior.

emos a Ud. por la atencién que se sirva darle a la

sente. /
/

/

Muy/atentamente, ///(/

ouillon Sanchez

Vice Presidente - Academia
Deportiva Cantolao

c.c. : Federacion Peruana de Futbol

Adj. : Lo indicado

Direccion: Tnte. Ferré 340 La Punta Apartado 337 - Callao Telf. 29 30 33
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Acédemia Deportiva Cantolao
La Punta
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RELACION DE DEPORTISTAS, CUERPO TECNICO Y DIRIGENTES A LA ARGENTINA

Alvarado Jaime, Luis Miguel
Bellido Carrillo, Diego

Castro Echecopar, José Antonio
Cattarinich Ponce, Darko
Crolle Claux, Renzo

Castillo Diaz, Italo Adridn

De los Heros Gamero, Luis Radl
Del Busto Segqura, Andrés

Del Rio Contreras, Carlos
Dibos Caravedo, José

Ferretti Sime, Luigi

Goyzueta Muente, Christian
Iglesias Temple, Guillermo
Lafferranderie Zapparigli, Emilio José
Losno Valverde, Javier
Lecifiana Falconi, Eduardo
Mariaca Arredondo, Igor

Merino Reyna Buchanan, José Luis
Parra Molina, Ricardo

Phang Lema, Alvaro

Phang Lema, Gonzalo

Perochena Redtegui, Marko
Pasara Arias, Carlos
Portocarrero Zamora, Julio
Sempertegqui Justo, Mauricio
Sempertegui Justo, Gustavo
Santisteban Hurtado, Marco
Szejer Aragonés, Pedro Richard
Schenone Jurado De los Reyes, Renzo
Tirado Melgar, Ignacio

Velez Salvador, Christian
Villa Delgado, Luigi

Zegarra Miranda, Radl

o2
4/05

Direccion: Tnte. Ferré 340 La Punta Apartado 337 - Callao Telf. 29 30 33




Adademia Deportiva Cantolao
La Punta

CUERPO TECNICO

Angeles Ledn, Ricardo
Marius Fonseca, Roberto

Enriquez Asencios, Manuel

Alarcon Baratta, Gonzalo

DIRIGENTES

- Del Busto Herrera, Jorge

- Szejer Reck, Armando

- De los Heros French, Luis

- Crolle Loro Piana, Giorgio

- Del Busto, Gloria Segura (de)
- Phang, Carmen Lema (de)

- Sempertegui, Annet Justo (de)
- Portocarrero, Aida Zamora (de)
- Del Rio Catter, Manuel

o3
Entrenador ) 7 LeS.

Director Técnico )
Kinesi6logo )
Utilero )

Presidente de Delegacidn )

Jefe de Equipo )

Delegado )

Padres de familia - Acompanantes

Direccion: Tnte. Ferré 340 La Punta Apartado 337 - Callao Telf. 29 30 33



Acédemia Deportiva Cantolao
La Punta

Lima, 08 de Julio de 1985

Senor

Rudy Cremer

Jefe Instituto Peruano
del Deporte.

Ciudad .-

De nuestra consideracién :

En ampliacién a nuestra Carta de fecha O4 de Julio de 1985, les -
comunicamos que el Torneo se realizard desde el dfa 20 de Julio -
al dia 06 de Agosto del presente afo.

Sin otro particular por el momento, aprovechamos la oportunidad -

para quedar de Uds.,

Muy Atentamente,

‘Cmdte.Eleodoro ouillén Sanchez
ANlice - Presidente
/" Academia Deportiva ''Cantolao'

Direccion: Tnte. Ferré 340 La Punta Apartado 337 - Callao Telf. 29 30 33
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MILITAR l CIVIL

a > $S - 107 (EMI - Ag. 1980)
J A2
FICHA DE CAPACIDAD PSICOFISICA
Direccién de Sanidad
1 APELLIDO PATERNO-MATERNO-NOMBRE 2. GRADO, CATEGORIA, TITULO 3. IDENTIFICACIO
AlvAnADy Jaiwe Luis uu.guLl ,

4. DIRECCION DOMICILIARIA 5. OBJETO DEL EXAMEN 6. FECHADEL EXAMENSG. ™~ 9
El Pasev Helo vifias de la molina 14=4=55

7. SEXO 8. RAZA 9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO | 10. BUQUE, DEPENDENCIA 11. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO

12 FFCHA DE NACIMIENTO

13, LUGAR DE NACIMIENTO

g LI A,

14. NOMBRE, PARENTESCO, Y DIRECCION DEL PARIENTE MAS CERCANO W i
Oscur Alvarado Gamarra (Padrej Idem.

1S. LUGAR DEL EXAMEN

Sede Social

16. INFORMACION ADICIONAL

17. TIPO DF TRABAJO O ESPECIALIDAD

TIEMPO EN DICHO TRABAJO: ULTIMOS SEIS MESES:

NOTAS. —Describir cualquier anormalidad en detalle, haciendo referencia al nimero del inciso. Si fuera necesario

EVALUACION CLINICA

Anor

mal

Controle cada inciso en la columna apropiada
St no es examinado coloque “NE"'

continuar con el inciso 73 y usar hojas adicionales.

Indicar si el defecto lo incapacita (1) o no (NI).

I8, CABEZA.CARA,.CUFLLO y CUERO CABE
LLUDO.

19.NARIZ

20. SENOS PARANASALES

_7‘—

21.BOCA Y GARGANTA

22.0IDOS (Agudeza auditiva Inc. 70.71)

23. TIMPANOS (Perforacion)

24.0J08 /Agudeza visual Inc. 59, 60, 01

25.OFTALMOSCOPIA

26.PUPILA (Igucidad y reaccion

27.MOV. OCULARES /nistapmus)

28. PULMONES Y TORAX (incluir senos)

29.CORAZON (tamano, ritmo. ruidos)

AVAN

3JO.SISTEMA VASCULAR (Virices, etc )

JLABDOMEN Y VISCERAS /incluir hernias)

32.ANO Y RECTO rhemorrowdes, fistula. prostata)

33.SISTEMA ENDOCRINO

34.SISTEMA GENITO-URINARIO

N

— Ty |
35.EXTREMIDADES SUPERIORES mnididad)

36. EXTREMIDADES INFERIORES /“xceplo pi
[Jucrza v moli

3. MES

38. COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS

(Cicatrices, Tatua-
39.MARCAS EN EL CUERPO jes)

40.PIEL, LINFATICOS

. [Prueha del equilibrio)
41.SIST. NERVIOSO ( Inc. 72,

HO!
42 PSIQUIATRICO descripcion de la personal

nte

A

(

0.

[Marcar como se efectuo)
samvis[ ] vacmnar [ recrar

(Continuar en el inciso 73)

ocar simbolos apropiados sobre o de.
Iiente curable X. - Diente extraido
Diente no curable XXX - Reemplazado

- Drente curado

"~

3 Rl - 6 7

s dienles superiores € inferiores, rnp«,lvcmmm

8 |9 10 1 12 13 14 15 16

(6 x 8).- Puentes fijos
removibles, in-
cluyendo pilares

25 IM 23 2 21 20 19 18 17

>OUBmMm==ON"™

OBSERVACIONES ¥ DEFECTOS DENTALES ADICIONALES
Y ENFERMEDADES

(Apto Dentalmente’

EXAMENES DE LAIORATHIO

45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD

ALBUMINA

AZUCAR

MICROSCOPIA

46. RAYOS X

ATZX (lugar.fec Imeru resultado)

47. SEROLOGIA (Especificar método y resultado)

48. FLECTROCARDIOGRAMA

49. TIPO DE SANGRE Y FACTOR RH

50 OTRAS PRUEBAS




MEDICIONES Y OTROS HALLAZGOS

T TALLA 3T PFS0 $3. COLOR PELO 54 [35. CONTEXTURA 6. TEMPERATURA
£:63 S > N. ; m o o oI N

§7. PRESION ARTERIAL /Brazo ¢ la altura del corazdn) 15& PULSO (Brazo ala altura del corazén) ; <o

SENTADO e © © | ecuano o PARADO o —— 'E’Jmumlclobﬂ z:%g waa e gtAsl;(l)'gs\t?:L'k

DIAST L O DIAST (3 min.) | DIAST.

59. VISION DF LEJOS 60. REFRACCION 61. VISION DE CERCA

oD /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.

o1 /20 CORREGIDO A /20 ESF. CiL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.

62. HETEROFORIA

LEJOS ESO? EX0° H.D. HL DES. CON. BP. P.R.
CERCA ESO° EX0° H.D. HL DES.DIV. P.P. PR
63. ACOMODACION 64. VISION DE COLORES (Método usedo)  |65. PERCEPCION DE PROFUNDIDAD

oD (Método usado) NO CORREGIDO

o1 67. VISION NOCTURNA /met. usado) CORREGIDO

66. CAMPO VISUAL 68. LENTES ROJOS 69. TONOMETRIA (met. usado)

70. AUDICION 71. AUDIOMETRIA 72. BQUILIBRIO /rest. usado)

250 | 500 [1000 {2000 |3000 [4000 8000 {12000

0IDO DERECHO /1S cuchichada
OIDO IZQUIERDO /18 cuchichada

DER.

73. NOTAS CLINICAS (continuacion)

{7/ C [JmM-../Q

e~ RAaAT

(Si fuera necesario use hojas adicionales de papel corriente)

‘Ll RESUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (Indicar los diagnosticos con los mimeros de los incisos)

75. RECOMENDACIONES - Indicar necesidad de examen por especialistas (especificar)

76. EL EXAMINADO [0 estd
0 no esrd

77. SINO ESTA CALIFICADO. ENUMERAR LOS DEFECTOS POR EL NUMERO DE LOS INCISOS

calificado para

78. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:

e
“79. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO fletra imprenta) . FIRMA:

80. NOMBRF COMPLETO DFL DENTISTA [letra imprenta) FIRMA:

81. NOMBRE COMPLFTO DF LA AUTORIDAD QUE APRUEBA (letra imprenta) FIRMA
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FICHA DE CAPACIDAD PSICOFISICA

Direccién de Sanidad

I APLLLIDO PATERNO-MATERNO-NOMBRF 2. GRADO, CATEGORIA, TITULO . IDENTIFICACION No.
BELLIDO Carrillo Diego =

T DIRECCION DOMICILIARIA 5. OBJETO DEL EXAMEN . 6. FECHA DEL EXAMEN
Av.Ricon:da .el Lago La Malina 360 14-7-85

7. SEXO 8. RAZA 9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO | 10. BUQUE, DEPENDENCIA 1. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO

MILITAR CIVIL
M,

12FECHA DE NACIMIENTO 13. LUGAR DE NACIMIENTO 14. NOMBRE, PARENTESCO, Y DIRECCION DEL PARIENTE MAS CERCANO
1-TaZ2

15. LLGAR DEL EXAMEN 16. INFORMACION ADICIONAL

TLL
17. TIPO DE TRABAJO O ESPECIALIDAD TIEMPO EN DICHO TRABAJO: ULTIMOS SEIS MESES:
EVALUACION CLINICA NOTAS. — Describir cualquier anormalidad en detalle, haciendo referencia al nimero del inciso. Si fuera necesario
continuar con el inciso 73 y usar hojas adicionales. Indicar si el defecto lo incapacita (1) o no (NI).
Anor Controle cada inciso en la columna apropiada
Normal mal St no es examinado coloque “NE
/ IS.CABEZA.CARA.CUFLLO y CUERO CABE
LLUDO.
rd 19.NARIZ
‘ 20.SFNOS PARANASALES
21.BOCA Y GARGANTA
-_jr
22.0IDOS 'Agudeza auditiva Inc 70.71)

23. TIMPANOS (Perforacion)

24.0)0S /Agudeza visual Inc 59 60, 61

Z 25.0FTALMOSCOPIA
4
7

26.PUPILA (Igualdad y reaccion

27.MOV. OCULARES /nistagmus)

r 28 PULMONES Y TORAX (incluir senos)
"/ 29.CORAZON (tamano, ritmo, ruidos)
rd 30.SISTEMA VASCULAR (Varices, etc |
1, 31 ABDOMEN Y VISCERAS (incluir hernias)
# ' |32.AN0 Y RECTO (hemorroides, fistula, prostata) . o

33.SISTEMA ENDOCRINO

34.SISTEMA GENITO-URINARIO

A ey
3S.EXTREMIDADES SUPERIORES m0rdidad)
36. EXTREMIDADES INFERIORES /“rrepro pi

fuerza y rmmlmu

P 37.PIES
. 2 38. COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS

(Cicatrices, Tatua
1 39.MARCAS EN EL CUERPO ¢ Jes)

\

40.PIEL, LINFATICOS

(Prueba del equilibrio)

41.SIST. NFRVIOSO Inc. 72
ano i
42. PSIQUIATRICO descripcion de la personal
Mo (Marcar como se efectuo)
SN nie
amvs[ ] vacnar [] rectar Conthnis o akais 753
T DENTAL © olocar simbolos apropiados sobre 0 debajo de 105 dIenTes SUperiores ¢ INJeriores, respectivamente] OBSERVACIONES Y DEFFCTOS DENTALES ADICIONALES
0. - Inenie curable X. - Diente extraido (6 x 8). - Puentes fijos Y ENFERMEDADES
L~ Diente no curahle XXX - Reemplazado removibles, in-
®. - [hente curado cluyendo pilares "
D 1 2 3 4 5 6 7 8 I9 10 1 12 13 14 15 16 :)
i )
R 1
1 I E | ¢Apto Dentalmente’
CH R
32 3B N W NN 25 I 23 22 1 20 19 18 7 D i 'VOD
A

EXAMENES DE I.AIORAYO-RIO
45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD 46. RAYOS X TORAX (lugar, fecha, mimero, resultado)| 47. SEROLOGIA (Especificar método y resultado)

ALBUMINA AZUCAR MICROSCOPIA ﬂ
% 2

48. ELECTROCARDIOGRAMA 49. TIPO DE SANGRE Y FACTOR RH\ 50 OTRAS PRUEBAS




MEDICIONES Y OTROS HALLAZGOS

ST TALLA 31 PFS0 53. COLOR PELO 4. R OJ [55. CONTEXTURA 3. TFMPERATURA
P Z Delgado Mediano Grueso Obeso
[.Snr 4 K C DitDo t 8 0 B 0o
57. PRESION ARTERIAL (Brazo a la altura del corazon) lil. PULSO (Brazo ala altura del corazén) "; O
SIST /0 O SIST SIST. SENTADO DESPUES DEL | 2 MINUTOS FCHADO DESPUES DF PA-
SFNTADO ~_{ ECHADO PARADO EJERCICIO DESPUES RADO 3 Mins.
DIASTY DIAST (3 min.) | DIAST.

59. VISION DF LESOS 60. REFRACCION 61. VISION DE CERCA

oD /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.

o1 /20 CORREGIDO A /20 ESF. CiL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.

62. HETEROFORIA

LEJOS ESO° EX0° H.D. HL DES. CON. RP. PR

CERCA ESO® EXO0° H.D. HL DES.DIV. P.P. P.R.

63. ACOMODACION 64. VISION DE COLORES (Método usado)  |65. PERCEPCION DE PROFUNDIDAD

oD (Método usado) NO CORREGIDO

01 67. VISION NOCTURNA (met. usado) CORREGIDO

66. CAMPO VISUAL 68. LENTES ROJOS 69. TONOMETRIA (met. usado)
‘m, AUDICION 71. AUDIOMETRIA 72. EQUILIBRIO (test. usado)

250 | 500 {1000 |2000 |3000 |4000 |8000 [12000(
0IDO DERECHO /15 cuchichada DER.
0IDO 1ZQUIERDO /15 cuchichada
12Q.

73. NOTAS CLINICAS (continuacion)

r/. ‘\
/(_',' )
AN Lo A ( —alaa e

(Si fuera necesario use hojas adicionales de papel corriente)
4 RFESUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (/ndicar los diagnésticos con los mimeros de los incisos)

~

5. RECOMENDACIONES - Indicar necesidad de examen por especialistas (especificar)

6. EL EXAMINADO [0 estd
O no estd

77. SINO ESTA CALIFICADO. ENUMERAR LOS DEFECTOS POR EL NUMERO DE LOS INCISOS

-

calificado para

78. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:

“79. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO fletra imprenta) . FIRMA:

80. NOMBRF COMPLETO DFL DENTISTA (letra imprenta) “FIRMA:

81. NOMBRE COMPLEFTO DE LA AUTORIDAD QUE APRUEBA (letra imprenta) FIRMA
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'y S8 - 107 (EMI - Ag. 1980)
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28RS

FICHA DE CAPACIDAD PSICOFISIC

Direccién de Sanidad

APELLIDO PATERNO MATERNO-NOMBRE 2. GRADO, CATEGORIA, TITULO 3. IDENTIF}
CASTRO Eehecopar José Antonio
4. DIRECCION DOMICILIARIA S. OBJETO DEL EXAMEN 6. FECHA DEL EXAMEN
Av, Del Pargue 150 La Planicie 14-T7=-85
7. SEXO 8. RAZA 9. ANOS DE SERVICIO AL I-SI'ADO 10. BUQUE, DEPENDENCIA 1. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO
MILITAR ViL
i ’ié\ ACIMIENTO 13. LUGAR DE NACIMIENTO ﬂ NOMBRE PARI%’I’I'S('U b[)lill»(‘(, N DEL RIP l} \l T&
30- uis Cas em,
15. LUGAR DEL EXAMEN 16. INFORMACION ADICIONAL !‘II 3 5 mt‘
Sede Social
17. TIPO DF TRABAJO O ESPECIALIDAD TIEMPO EN DICHO TRABAJO: ULTIMOS SEIS MESES:
EVALUACION CLINICA NOTAS. - Describir cualquier anormalidad en detalle, haciendo referencia al numerc del inciso. Si fuera necesario
continuar con el inciso 73 y usar hojas adicionales. Indicar si el defecto lo incapacita (1) o no (NI)
Anor Controle cada inciso en la columna apropiade
Normag mal St no es examinado coloque “NE'
& I8.CABEZA.CARA.CUELLO y CUERO CABE
LLUDO.
'4 19.NARIZ
— et
’ 20.SENOS PARANASALES
B !
& 21.BOCA Y GARGANTA

22.01DOS ‘Apudeza auditiva Inc 70-7])

24.0J)0S /Agudeza visual Inc. 59, 60, 61

25.OFTALMOSCOPIA

; A 23. TIMPANOS (Perforacion)
7

26.PUPILA (Igualdad y reaccion

27.MOV. OCULARES /mistagmus)

28. PULMONES Y TORAX (incluir senos)

s 29.CORAZON (tamano, ritmo, ruidos)

30.SISTEMA VASCULAR (Varices, et

3L.ABDOMEN Y VISCERAS (incluir hernias)

y 32.ANO Y RECTO themorroides, fistula. prostata)

33.SISTEMA ENDOCRINO

/ 34.SISTEMA GENITO-URINARIO

TRy
3S.EXTREMIDADES SUPERIORES  mnididad)

36. EXTREMIDADES INFERIORES (cxceplo pie

fuerzg v moti

37.PIES
’ 1/ 38 COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS

o e (Cieatrices, Tatua-
J & 39.MARCAS EN FL CUERPO jes)
]
/ 40.PIEL. LINFATICOS
i g (Prueba del equilibrio)
41.SIST. NERVIOSO  Inc. 72
Tano
42 PSIQUIATRICO descripcion de la personal
WS 4 ) 'Marcar como se efectud)
solamente
[ 41701 vs[ ] vacinar [] recrac (Coatizuar en ol inciso 73)
41 DENTAL Colocar simbolos apropados sobre o debajo de los dientes superiores ¢ inferiores, rnp«'hvamenlﬂ OBSERVACIONES Y DEFFCTOS DENTALES ADICIONALES
Q. ~ Inenie curable X. - Diente extraido (6 x 8). - Puentes fijos Y ENFERMEDADES
L~ Diente no curable XXX  Reemplazado removibles, in
®. - [hente curado cluyendo pilares l]
D 1 2 34 s 6 7 8 |9 10 1" 12 13 14 15 16 ?
‘ 1
R 1
k I E | (Apto Dentalmente’
CH R
A 32 31 N N WM BN 25 14 23 22 21 20 19 18 17 D i N”D
A

EXAMENES DE LABORATORIO
46. RAYOS ORAX (lugar,fecha,mimero, resultado)| 47. SEROLOGIA (Especificar método y resultado)

45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD
ALBUMINA AZUCAR MICROSCOPIA ‘:

48. ELECTROCARDIOGRAMA 49. TIPO DE SANGRE Y FACTOR RH 50 OTRAS PRUEBAS




MEDICIONES Y OTROS HAL‘lAZGOS

ST TALLA 32 PFS0 $3. COLOR PELO 54. COLDR GJO8 55, CONTEXTURA 36, TPMPERATURA
, IZ W Delgado Mediano Grueso Obeso
/'l’3 52 < \ | FZPhY 8] 0 6 /L/-
$7. PRESION ARTERIAL (Brazo a la altura del corazén) [s& PULSO (Brazo ala altura del corazén) ; Z_
sentanoln {02 | ecuano | PARADO o SENTADO | BERcicio - | Deseves | CMA%C RADO 5 Mins.
DIAST ) ¢ DIAST (3 min.) [DIAST.

59. VISION DF LEJOS 60. REFRACCION 61. VISION DE CERCA

oD /20 CORREGIDO A /20 ESF. CiL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.

o1 /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.

62. HETEROFORIA

LEJOS ESO° EX0° H.D. HL DES. CON. BP. P.R.

CERCA ESO° EX0° H.D. HL DES.DIV. P.P. P.R

63. ACOMODACION 64. VISION DE COLORES (Método usado)  |65. PERCEPCION DE PROFUNDIDAD

oD (Método usedo) NO CORREGIDO

ol 67. VISION NOCTURNA (met. usado) CORREGIDO

66. CAMPO VISUAL 68. LENTES ROJOS 69. TONOMETRIA (met. usado)
‘0. AUDICION 71. AUDIOMETRIA 72. EQUILIBRIO (test. usado)

250 |500 (1000 {2000 |3000 |4000 [8000 1
0IDO DERECHO 118 cuchichada o /
0IDO IZQUIERDO /15 cuchichada o

73. NOTAS CLINICAS (continuacion)

”/‘ A
(\L/L Sreala V\-D\ﬁ

-

(Si fuera necesario use hojas adicionales de papel corriente)

&

RESUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (/ndicar los diagnosticos con los mimeros de los incisos)

75. RECOMENDACIONES - Indicar necesidad de examen por especialistas (especificar)

76. FL EXAMINADO [ esed

0 no estd

calificado para

77. SINO ESTA CALIFICADO. ENUMERAR LOS DEFECTOS POR EL NUMERO DE LOS INCISOS

78, NOMBRE. COMPLETO DEL MEDICO flerra imprenta)  FIRMA:
“79. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO [letra imprenta)]  FIRMA:
80. NOMBRF COMPLETO DFL DENTISTA [letra wiprenta) " FIRMA:

81. NOMBRE COMPLFTO DE LA AUTORIDAD QUE APRUEBA (letra imprenta) FIRMA




Direccién de Sanidad

FICHA DE CAPACIDAD PSICOFISICA

88 - 107 (EMI - Ag. 1980)

GRADO, CATEGORIA, TITULO

3. IDENTIFICA!

1 APELLIDO PATERNO-MATERNO-NOMBRE 2
CATTARILICH Ponce Darko

. DIRECCION DOMICILIARIA S.

7. SEXO 8. RAZA

MILITAR l C

OBJETO DEL EXAMEN

6. FECHA DEL EXAMEN
¥ 85

9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO
IVIL

10. BUQUE, DEPENDENCIA

11. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO

12.FFCHA DE NACIMIENTO

3-8=72

-

IJ.E(;AR DE NACIMIENTO
{ A

14. NOMBRE, PARENTESCO, Y DIRECCION DEL PARIENTE MAS CERCANO

Victor Cattarinich

15. LUGAR DEL EXAMEN

Sede Social

16. INFORMACION ADICIONAL

Tel.f: 477843

17. TIPO DF TRABAJO O ESPECIALIDAD:

TIEMPO EN DICHO TRABAJO:

ULTIMOS SEIS MESES:

EVALUACION CLINICA

Anor-

Controle cada inciso en la columna apropiada
Normall mal '

Si no es examinado cologue “NE'

NOTAS. —Describir cualquier anormalidad en detalle, haciendo referencia al nimerc del inciso. Si fuera necesario

continuar con el inciso 73 y usar hojas adicionales. Indicar si el defecto lo incapacita (I) o no (NI).

18. CABEZA.CARA.CUELLO y CUERO CABE-
LLUDO.

19.NARIZ

20.SENOS PARANASALES

21.BOCA Y GARGANTA

~

22.01DOS (Agudeza auditiva Inc 70-71)

23. TIMPANOS (Perforacion)

24.0)0S (Agudeza visual Inc. 59 60, 61

25.OFTALMOSCOPIA

26.PUPILA (Igualdad y reaccion

27.MOV. OCULARES (nistagmus)

28. PULMONES Y TORAX (incluir senos)

29. CORAZON [tamario, ritmo, ruidos)

30.SISTEMA VASCULAR (Virices, etc.)

3L ABDOMEN Y VISCERAS (incluir hernias)

32.ANO Y RECTO (hemorroides, fistula, prostata),

33.SISTEMA ENDOCRINO

NANAVAVANANAVANANANANENANEVEY

34.SISTEMA GENITO-URINARIO

TPy
35. EXTREMIDADES SUPERIORES  mntdidad)

36. EXTREMIDADES INFERIORES /€xcepro pi

37.PIES

[Juerza y "It)‘llml.

38. COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS

39.MARCAS EN EL CUERPO jes)

(Cicatrices, Tatua-

40.PIEL, LINFATICOS

NINNN N

. S (Prueba del equilibrio)
41.SIST. NERVIOSO Inc. 72

ne. /i

anotar T
42.PSIQUIATRICO descripcion de la personal,

ol
— W

[Marcar como se efectuo)

nte
ﬁﬁ amvs[ ] vacvar [] rectar
NTAL [Colocar simbolos apmpmm Sobre 0 debajo de los dientes superiores ¢ inferiores, rrxpech'mmmfﬁ
Diente extraido
Reemplazado

0.~ Diente curable X
L~ Diente no curahle Xxx
® - Diente curado

(Continuar en el inciso 73)

OBSERVACIONES Y DEFECTOS DENTALES ADICIONALES

‘6 x 8: Puentes fijos Y ENFERMEDADES

removibles, in
cluyendo pilares

D i@ 3 & & & 1 a|9 10 11 12 13 14 15 16
R

: |

rig 32 031 30 29 28 27 2 25 | 23 2 n 20 19 18 17

>PO0XM=CON™

(Apto Dentalmente’

T W[

EXAMENES DE LABORATORIOD

45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD

46. RAYO!

ALBUMINA AZUCAR

MICROSCOPIA

(o

TORAX (lugar fecha mimero, resultado)| 47. SEROLOGIA /Especificar método y resultado)

48. ELECTROCARDIOGRAMA

49. TIPO DE SANGRE Y FACTOR RH

50 OTRAS PRUEBAS
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FICHA

Direccién de Sanidad

DE CAPACIDAD PSICOFISIC

8S-107 (EMI - Ag. 1980)

1 APELLIDO PATERNO-MATERNO NOMBRE 2,

CROLLE

Cleux Renzo

GRADO, CATEGORIA, TITULO

3. IDENTIFIY

4. DIRECCION DOMICILIARIA s.

OBJETO DEL EXAMEN

6. FECHA DEL EXA)

-71=85%

MILITAR [

9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO
CIVIL

10. BUQUE, DEPENDENCIA

11. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO

12 FECHA DE NACIMIENTO 13

16-1-T2

JGAR DE NACIMIENTO

'\ b A

14. NOMBRE, PARENTESCOQ, Y DIRECCION DEL PARIENTE MAS CERCANO

Giorgio Crolle (Padre) Idem.Telf.:227250

15. LUGAR DEL EXAMEN

Sede Social

16. INFORMACION ADICIONAL

17. TIPO DE TRABAYO O ESPECIALIDAD:

TIEMPO EN DICHO TRABAJO:

ULTIMOS SEIS MESES:

EVALUACION CLINICA

NOTAS. ~Describir cualquier anormalidad en detalle, haciendo referencia al nimero del inciso. Si fuera necesario

continuar con el inciso 73 y usar hojas adicionales

SOia nie

_‘L'F'—As.nl,\bD vacivaL [ mectaL

Anor Controle cada inciso en la columna apropiada
Normall mal Si no es examinado coloque “NE
p 18.CABEZA.CARA.CUELLO y CUERO CABE
LLUDO.
~ 19.NARIZ
. rY 20.SENOS PARANASALES \ /i [ .
21.BOCA Y GARGANTA o J:/ e, hQJ ¢ A et J P ’\, B
Ve 22.01DOS /Agudeza auditiva Inc 70.71) C
A S (P
y 23. TIMPANOS (Perforacion)
24.0J0S (Agudeza visual Inc. 59, 60, 61
~ 25.0FTALMOSCOPIA
' 26.PUPILA (/gualdad y reaccion
“ 27.MOV. OCULARES (nistagmus)
-1, 28.PULMONES Y TORAX (incluir senos)
29.CORAZON (tamano, ritmo, ruidos) v’
30.SISTEMA VASCULAR (Virices, etc ) 'S )
~ J1.ABDOMEN Y VISCERAS (incluir hernias)
= .
) 32.ANO Y RECTO rhemorroides, fistula, prostata)
il 33.SISTEMA ENDOCRINO
/V
34.SISTEMA GENITO-URINARIO
~ ey
: 35. EXTREMIDADES SUPERIORES mordidad)
A 36. EXTREMIDADES INFERIORES /€ ¥Cepro pie:
(luerza v motilidad]]
“1 37.PIES
= o . E
38.COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS
et S : (Cicatrices, Taltua-
[ 39.MARCAS EN EL CUERPO io3)
1 40.PIEL, LINFATICOS
(Prueba del ilibrio,
41.SIST. NERVIOSO o o)
> anolar cia Ter
| 42. PSIQUIATRICO descripcion de la personal,
WGjETeT (Marcar como se efectud)

(Continuar en el inciso 73)

41 DENTAL

Diente extraido
Reemplazado

Xxx

2 3 4 5 6 7

Colocar sumbolos apropiados sobre o debajo de los dientes superiores e inferiores, rcspcnﬁ'amnﬂﬂ
0. - Dienie curable X
L~ Diente no curable
®. - Diente curado

Puentes fijos
emovibles, in
cluyendo pilares

[6x8)

>oXm=cON—

OBSERVACIONES Y DEFECTOS DENTALES ADICIONALES

Y ENFERMEDADES

(Apto Dentalmente’

s[4 w[]

EXAMENES DE LABORATORIO

45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD

ALBUMINA

AZUCAR MICROSCOPIA

o

46. RAYOS X JORAX Ilum:Z*a,mmrm, resultado)

48. ELECTROCARDIOGRAMA

49. TIPO DE SANGRE Y FACTOR RH

50 OTRAS PRUEBAS

Indicar si el defecto lo incapacita (I) o no (NI)

47. SEROLOGIA (Especificar método y resultado)



VNN LA (o1uosduar 042)) YEANBAY 4010 AVATHOLNY V1 40 OL4T1dKOD AHEWON ‘I8

VRN [21uddua; 0413)) VISIINAQ 140 OLATdNO) ANENON 08

RALLIE] (Drudadiar 24i2)) OJNAAN T30 OLATANOD THERON ‘6L

AL (pyuauschur 22)31) OINAAW T30 OLATdNOD THENON ‘8L

SOSIONI SOT 30 O¥IWNN T3 ¥Od SOLIFA90 SOT HVHININT "'OAVILIITVI VIST ONIS “LL

Disd ou D

Aad opaiiee P52 () OGYNINYXE 14 ‘9L

(4021f130ds2) so1symOadss 40d uIwiDX 2 2p POPISIONU 40IpU] ~SANOIDVANANOD4Y SL

(5081011 50| 2p S04 50] UOI SOINISOUITP SO 4p21pUf) SODILSONOVIA A SOLIAA3A SOT 30 NINNSIY

(21u2140 Jadod 2p sappuoIPE SDIOY ISN OLIDS2)2U DLINS 1S)

/

quu, ;..\(\/ _\Jw) WA/ Y My "'Yi’/)

s (uoromuuwod) SYDINITD) SYION fL
021
- opoyryom g1/ 0auIINOZI 0AI0
— opoyyn 5|/ OHDAYIA 0AI0
0008| 000¥ | 000€ | 000Z| 0001f 00s| o0sZ
(opesn_1521) OLIEITINGOA TL VIYLAKOIANY ‘1L NODIANY .
(opesn “1auw) V4 LAKONOL 69 SOrO¥ SAINIT 89 TVNSIA OdWYD ‘99
0aIDFA0D (opesn 1u) YNUNLION NOISIA ‘L9 10
0aIDIAU0D ON (oposn opoippy) ao
AVAIANNAONd 30 NOIDIADNAd §9|  (oposn opoizpy) STHOT0D 3A NOISIA “#9 NOIDVAOWOOV ‘9
wd dd ‘Al0'S3q ™ ‘aH 00X3 0083 vOu1d
wd ‘da 'NOD '$30 ™ aH 00X3 0083 SO
’ VIHOAONALIH T9
0 453 Y 0QIDIWA0D VRSTHd () 483 07/ ¥ OaIDAIAA0D 0t/ 10
o ECERAUREN TN VYWSIHd m 483 07/ ¥ OaIHINAOD 0z/ ao
VO¥3D 40 NOISIA ‘19 NOIDOVHA9Y 09 SOF1 40 NOISIA 65
. ‘1svia| (um g) 1Svia © T isvia
v4 10 5904810 0avHO3 ssgmgz 130 SAnds3a 0avIN3s asis| O wsis| ' [O0 ] 1| "

2 (ugamaos pp mimapo opo ozeag) 0510 95 |

(420400 op panypo o] 0 O204g) TVIHALEY NOISINd (S

- / 0 a 0 (®)
053q() osanan oumpeyy opsfjag
YHILIVHMNIL 98 YAALXAINOD '§§

- \‘
010 lﬁ) s

m&%) ‘€S Z/Q;fdsﬁ . ) .éillvl As

SO9ZVITVH SOHLIO A S3INOIJIO3IW




CASTILLO Dfdz Italo Adrian

I

04-12=-72

. ~ 21.BOCA Y GARGANTA

"y,
o™ L

24 % |
Y

Direccién de Sanidad

Y

FICHA

DE CAPACIDAD PSICOFISICA

§8-107 (EMI - Ag. 1980)

I APELLIDO PATERNO-MATERNO-NOMBRE  H

GRADO, CATEGORIA, TITULO

3. IDENTIFICACION No.

4 DIRECCION DOMICILIARIA 5.

7. SEXO

RUDS

8. RAZA

OBJETO DEL EXAMEN

ta, etapa San Migue

9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO
MILITAR l CIviL

10. BUQUE, DEPENDENCIA

6. FFECHA DEL EXAMEN

1487%85

11. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO

13. LUGAR DE NACIMIENTO
NALL By

12FECHA DE NACIMIENTO

Migu

15. LLGAR DEL EXAMEN

Sede Social

16. INFORMACION ADICIONALL @

14. NOMBRE, PARENTESCO, Y DIRECCION DEL PARIENTE MAS CERCANO

el Castillo Urbina(padre) Idem.

17. TIPO DF TRABAJO O ESPECIALIDAD

TIEMPO EN DICHO TRABAJO:

ULTIMOS SEIS MESES:

EVALUACION CLINICA

Anor

Controle cada inciso en la columna apropiade
Normal ma]
a

St no es examinado coloque “NE'

NOTAS. — Describir cualquier anormalidad en detalle, haciendo referencia al numero del inciso. Si fuera necesario

continuar con el inciso 73 y usar hojas adicionales.

Indicar si el defecto lo incapacita (1) o no (NI).

IS, CABEZA.CARA.CUELLO y CUERO CABE
LLUDO.

19.NARIZ

20.SENOS PARANASALES

22.0IDOS 'Agudeza auditiva Inc 70.7])

23. TIMPANOS (Perforacion)

24.0J0S /Agudeza visual Inc. 59, 60, 61

25.OFTALMOSCOPIA

~ 26.PUPILA /Iguaidad y reaccion
27.MOV. OCULARES /nistagmus)
28. PULMONES Y TORAX (incluir senos)
29. CORAZON (tamano, ritmo, ruidos
1 30.SISTEMA VASCULAR /Vrices, etc
JIL.ABDOMEN Y VISCERAS (incluir hernias)
A
y, 32.ANO Y RECTO (hemorrowdes, fistula. prostata)
33.SISTEMA ENDOCRINO
o~ 3
34.SISTEMA GENITO-URINARIO
= ~Trerrr vy
35. EXTREMIDADES SUPERIORES mo0ididad)
—r 36. EXTREMIDADES INFERIORES /¥*#p1o pi
fuerzg y rm)ll_lm
7 37.PIES
r 38.COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS
(Cicatrices, Tatua-
A 39.MARCAS EN FL CUERPO' ¢ jes)
A 40.PIEL. LINFATICOS
& (Prueha del lib
~ ALSIST. NERVIOSO | THe et Sytioro)

Tano er
| 42.PSIQUIATRICO descripcion de la personal

0

L dedrrads (op)

(Contiauar en el inciso 73)

Wujies /Marcar como se efectuo)
5 nte
saamvis[ ] vacinar [ rectar

41 DENTAL Colocar simbolos apropwados sobre o debajo de los dienles superiores ¢ inferiores, rrxper’u-amnﬂ?T
O. ~ ienie curable X. - Diente extraido [h x 8). - Puentes fijos
L~ Diente no curable XXX - Reemplazado removibles, in
®, - [ente curado cluyendo pilares

:’ | 2 3 4 5 6 7 8 |9 10 1 12 13 14 15 16

R

' l

o 12 031 30 29 28 27 % 25 f# B3 2 n 220 19 18 17

>O0BM=ON"™

OBSERVACIONES Y DEFFCTOS DENTALES ADICIONALES
Y ENFERMEDADES

(Apto Dentalmente?

s 37w ]

EXAMENES DE LABORATORIO

45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD

ALBUMINA AZUCAR MICROSCOPIA

O N\

46. RAYOS X TRAX (lugar. fecha,mimero, resultado)

47. SEROLOGIA (Especificar método y resultado)

48. ELECTROCARDIOGRAMA

49. TIPO DE SANGRE Y FACTOR RH

50 OTRAS PRUEBAS
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§8-107 (EMI - Ag. 1980)

PRESIDENTE

Direccién de Sanidad

I APELLIDO PATERNO-MATERNO-NOMBRE 2, Gk:ﬁ. CATEGORIA, TITULO 3. IDENTIF

DE LOS HEROS Gamero Luig Ra

4. DIRECCION DOMICILIARIA 5. OBJETO DEL EXAMEN 6. FECHA DEL EXAMEN
A. Bolognesi 250 San Isjidro 14-7-85
7. SEXO 8. RAZA 9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO | 10. BUQUE, DEPENDENCIA 11. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO
n MILITAR I CIVIL
12.FECHA DE NACIMIENTO (I’ll‘(;AR@P NACIMIENTO 14. NOMBRF, PARENTESCO, Y DIRECCION DEL PARIENTE MAS CERCANO
26=1=72 ANt D DN Bog g |
15. LUGAR DEL EXAMEN 16. INFORMACION ADICIONAL
Telf,: 403452
17. TIPO DF TRABAJO O ESPECIALIDAD: TIEMPO EN DICHO TRABAJO: . ULTIMOS SEIS MESES:

EVALUACION CLINICA NOTAS. —Describir cualquier anormalidad en detalle, haciendo referencia al nimero del inciso. Si fuera necesario
continuar con el inciso 73 y usar hojas adicionales. Indicar si el defecto lo incapacita (1) o no (NI).

Anor- Controle cada inciso en la columna apropiada
Norma{ mal Si no es examinado coloque “NE''
' 18.CABEZA.CARA,CUELLO y CUERO CABE-
LLUDO.
4 19.NARIZ
¥ 20.SENOS PARANASALES

‘ 21.BOCA Y GARGANTA

22.0IDOS (Agudeza auditiva Inc. 70.71)

4 23. TIMPANOS (Perforacion)

24.0J0S /Agudeza visual Inc. 59, 60, 61)
v 25.0FTALMOSCOPIA
ol 26.PUPILA (/gualdad y reaccion)

27.MOV, OCULARES /nistagmus)

28. PULMONES Y TORAX (incluir senos)

1 29. CORAZON (tamario, ritmo, ruidos)
7§ 30.SISTEMA VASCULAR (Virices, etc.)
v

31.ABDOMEN Y VISCERAS (incluir hernias)

32.ANO Y RECTO rhemorroides, fistula, prostata)

33.SISTEMA ENDOCRINO

34.SISTEMA GENITO-URINARIO

ey |
35. EXTREMIDADES SUPERIORES mordidad)

A 36. EXTREMIDADES INFERIORES /€xcepio pi
(fuerza y
7 37.PIES
. 38.COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS °
Cicatrices, Tatua-
) 39.MARCAS EN EL CUERPO'*'° jes)
o 40.PIEL, LINFATICOS
(Prueba del lib
/ 41.SIST. NERVIOSO e s
” anotar ¢
-~ 42.PSIQUIATRICO descripcion de la personal
M (Marcar como se efectud)
nte
a.mvis[_] vacnar [] rectac (Conthnse: en el achec 75)
T1 DENTAL (Colocar simbolos apropiados sobre o debajo de 10s dientes superiores € InJeriores, respec iivamente] OBSERVACIONES Y DFFECTOS DENTALES ADICTONALES
0.~ Diente curable X.~ Diente extraido (6 x 8! Puentes fijos Y ENFERMEDADES
L~ Diente no curahle XXX.- Reemplazado removibles, in-
®. - Diente curado cluyendo pilares lz
D 1 2 3 4 ) 6 7 8 | 9 10 11 12 13 14 15 16 ? i
" .
R ! ’
3 | E (Apto Dentalmente
CH R
7 32 31 %0 29 28 27 26 25 Ju 23 2 220 19 18 17 5’[2/”"[]
A

EXAMENES DE LABORATORIO
45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD 46. RAYOS X TORAX (lugar, fecha mimero, resultado)|47. S%K()LOGIA {Especificar método y resultado)

ALBUMINA AZUCAR MICROSCOPIA /

48. ELFECTROCARDIOGRAMA 49. TIPO DE SANGRE Y FACTOR RH 50 OTRAS PRUEBAS é




MEDICIONES Y OTROS HALLAZGOS

SI. TALLA 1. PFSO 53. COLOR PELO 54. COLPR 0JOS 55 CONTEXTURA 3 ATURA
o Deigado Mediano Grueso Obeso
<t .
/.5 > - 4 i vier 0 0 0O O N\

s P{PSIUN ARTERIAL (Brezo a la altura del corazon) IS& PULSO (Brazo ala altura delcomzén? 2

SIST [ 5 O SIST SIST. SENTADO DESPUES DEL | 2 MINUTOS ECHADO DESPLES DE PA-
SFNTADO $ ECHADO PARADO EJERCICIO DESPUES RADO 3 Mins.

DIAST ] o DIAST (3 min.) | DIAST.
59. VISION DF LEJOS 60. REFRACCION 61. VISION DE CERCA
oD /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.
o1 /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.

62. HETEROFORIA

LEJOS ESO° EX0° HD. HL DES. CON. EP. PR
CERCA £S0° EX0° H.D. HL DES.DIV. P.P, PR
63. ACOMODACION 64. VISION DE COLORES (Método usado)  |65. PERCEPCION DE PROFUNDIDAD
- Método usado) NO CORREGIDO
o1 67. VISION NOCTURNA (met. usado) CORREGIDO
66. CAMPO VISUAL 68 LENTES ROJOS 69. TONOMETRIA (met. usado)
.& AUDICION 71. AUDIOMETRIA ]71 EQUILIBRIO (rest. usado)
250 | 500 |1000 {2000 [3000 |4000 8000 |t

0IDO DERECHO /15 cuchichoda

DER.
0IDO 1IZQUIERDO /1S cuchicheda

12Q.

73. NOTAS CLINICAS (continuacion)

/:/‘ AN ALAAAA l'\/C /\jca/rvn/‘/\

‘ (S fuera necesario use hojas adicionales de papel corriente)
4

RESUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (/ndicar los diagnosticos con los mimeros de los incisos)

75. RECOMENDACIONES - Indicar necesidad de examen por especialistas (especificar)

76. FL EXAMINADO (O exrd
0 no estd

77. SINO ESTA CALIFICADO. ENUMERAR LOS DEFECTOS POR EL NUMERO DE LOS INCISOS

calificado para -

78. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:

"79. NOMBRE COMPLETO DEL MFDICO fletra imprenta) . FIRMA:

80, NOMBRF. COMPLETO DFL DENTISTA (letra imprenta) FIRMA:

81. NOMBRE COMPLFTO DF LA AUTORIDAD QUE APRUEBA (letra imprenta) FIRMA
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Direcciébn de Sanidad

FICHA

DE CAPACIDAD PSICOFISIC

I APELLIDO PATERNO-MATERNO-NOMBRE

DEL BUSTO Segura ANdrés

2. GRADO, CATEGORIA, TITULO

3. IDENTIFICACIC

4. DIRECCION DOMICILIARIA

9. ANOS DE SERVICIO AL
MILITAR

S.  OBJETO DEL EXAMEN

6. FECHA DEL EXAMEN

14-7=-85

ESTADO
CIvIL

10. BUQUE, DEPENDENCIA

1. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO

12 FECHA DE NACIMIENTO 13.

LUGAR DE NACIMIENTO
C pLL DO

Sede Soeial

16. T} M AD

14. NOMBREF, PARENTESCO, Y DIRECCION DEL PARIFNTE MAS CERCANO

17. TIPO DF TRABAJO O ESPECIALIDAD

TIEMPO EN DICHO TRABAJO:

ULTIMOS SEIS MESES:

EVALUACION CLINICA

NOTAS. —Describir cualquier anormalidad en detalle, haciendo referencia al nimerc del inciso. Si fuera necesario

continuar con el inciso 73 y usar hojas adicionales. Indicar si el defecto lo incapacita (I) o no (N1)

Anor Controle cada inciso en la columna apropiada
Normal mal Si no es examinado coloque “NE
v 4 18. CABEZA.CARA,CUELLO y CUERO CABE
LLUDO,
19.NARIZ
._7 20.SENOS PARANASALES
4
21.BOCA Y GARGANTA
22.01DOS /Agudeza auditiva Inc 70.71)
23. TIMPANOS (Perforacion
24.0J0S (Agudeza visual Inc. 59 60, 61

25.0FTALMOSCOPIA

26.PUPILA (/gualdad y reaccion)

27.MOV. OCULARES (nistagmus)

28.PULMONES Y TORAX [incluir senos)

29.CORAZON [tamano, ritmo. ruidos)

30.SISTEMA VASCULAR (Varices, etc.)

JLABDOMEN Y VISCERAS (incluir hernias)

32.ANO Y RECTO themorroides, fistula, prostata)

33.SISTEMA ENDOCRINO

J4.SISTEMA GENITO-URINARIO

ey |
35.EXTREMIDADES SUPERIORES mnidided)

36. EXTREMIDADES INFERIORES (Fxceplo pie

fuerza y "’"IM

37.PIES

3J8.COLUMNA VERTEBRALI

MUSCULOS

(Cicatrices, Tatua
J9.MARCAS EN FL CUERPO

jes)

40.PIEL, LINFATICOS

41.SIST. NERVIOSO

(Prueba del equilibrio)
{ Inc. 72

| 42.PSIQUIATRICO descripcion de la personal

er

nie
;ﬁ; amvs[ ] vaenar [] recrac
AL /Colocar simbolos upn»{na;?u\ Sobre o HrE/o 3¢ 1os dientes superiores ¢ inferiores, rrxp«';':'rammlﬂ
(6 x 8). - Puentes fijos
removibles, in
cluyendo pilares

O, - Dienie curahd®
L~ Diente no curable
®. - Diente curado

(43 (Marcar como se efectuo)

XXX - Reemplazado

(Continuar en el inciso 73)

Diente extraido

OBSERVACIONES Y DEFECTOS DENTALES ADICIONALES
Y ENFERMEDADES

:’ 1 2 3 4 5 6 8 |9 10 11 12 13 14 15 16
R

: |

g 2 31 30 29 28 27 25 Jaa 23 2 9 20 19 18 17

/Apto Dentalmente’

>ommM=CcON™

St M)D
’

EXAMENES DE LABORATORIO

45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD

ALBUMINA AZUCAR

MICROSCOPIA
<

46. RAYOS X TORAX (lugar focha mimero, resultado)| 47. SEROLOGIA /Especificar método y resultado)

48. ELECTROCARDIOGRAMA

49. TIPO DE SANGRE Y FACTOR RH

50 OTRAS PRUEBAS




MEDICIONES Y OTROS HALLAZGOS

T TALLA 37 PFS0 $3. COLOR PELO 54. COLOR 0JOS 55, CONTEXTURA 6. TPMPERATCRA
G g Deigado Mediano Grueso Obeso
/ -S54 L] 2L O O 0O O A
§7. PRESION ARTERIAL /Brazo a la altura del corazon) IS& PULSO (Brazo ala altura del corazén) 9\ L
sextano OO | ecuapo oo PARADO | SENTADO | BieRcicio - | Dessves | "M RADO 3 Mins.
DIAST) U DIAST (3 min.) | DIAST.
59. VISION DF LEJOS 60. REFRACCION 61. VISION DE CERCA
oD /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.
o1 /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.
62. HETEROFORIA
LEJOS ESO° EX0° H.D. HL DES. CON. EP. P.R.
CERCA ESO° EX0° H.D. HL DES.DIV. P.P. P.R.
63. ACOMODACION 64. VISION DE COLORES (Método usado)  |6S. PERCEPCION DE PROFUNDIDAD
oD (Método usedo) NO CORREGIDO
o1 67. VISION NOCTURNA (met. usado) CORREGIDO
66. CAMPO VISUAL 68. LENTES ROJOS 69. TONOMETRIA (met. usado)
AUDICION 71. AUDIOMETRIA 72 BQUILIRRIO /seet. usado)
‘ 250 | 500 {1000 {2000 | 3000 |4000 |8000 [1
0IDO DERECHO /1S cuchicheda -
0IDO 1IZQUIERDO /15 cuchichada >y

73. NOTAS CLINICAS (continuacion)

6/{, LW‘(. L.~ WC

L

~

(Si fuera necesario use hojas adicionales de papel corriente)

‘ RESUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (Indicar los diagnosticos con los mimeros de los incisos)

. RECOMENDACIONES - Indicar necesidad de examen por especialistas (especificar)

76. EL EXAMINADO (] estd

calificado para = 5
0 no estd

77. SINO ESTA CALIFICADO. ENUMERAR LOS DEFECTOS POR EL NUMERO DE LOS INCISOS

78. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta)  FIRMA:
7. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:
80. NOMBRF COMPLETO DFL DENTISTA [letra imprente) FIRMA:

81. NOMBRE COMPLFTO DF LA AUTORIDAD QUE APRUEBA (letra imprenta) FIRMA




LTS
o -

& OV
(2058

Direccién de Sanidad

I APELLIDO PATERNO-MATERNO-NOMBRF

E

DIRECCION DOMICILIARIA

2 GRADO, CATEGORIA, TITULO 3.

OBJETO DEL EXAMEN 6. FECHA DEL EXAMEN

Loa Fig - 14=T =85
7. SEXO 8. RAZA 9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO | 10. BUQUE, DEPENDENCIA 11. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO .
MILITAR CIvIL
12.FFECHA DE NACIMIENTO 13. LUGAR DE NACIMIENTO 14, NOMBRE, PARENTESCO, Y DIRECCION DEL PARIENTE MAS CERCANO

29-5=72 (| MA M D
15. LUGAR DEL EXAMEN 16. INFORMACION ADI(‘I()NAIT elf. : 512662
Sede Social

17. TIPO DF TRABAJO O ESPECIALIDAD: TIEMPO EN DICHO TRABAJO: ULTIMOS SEIS MESES:

EVALUACION CLINICA NOTAS. ~Describir cualquier anormalidad en detalle, haciendo referencia al numero del inciso. Si fuera necesario

continuar con el inciso 73 y usar hojas adicionales. Indicar si el defecto lo incapacita (I) o no (NI).

Anor Controle cada inciso en la columna apropiada
Normall _mal Si no es examinado cologue "NE

- 18.CABEZA.CARA,CUFLLO y CUERO CABE
LLUDO.

‘ 19.NARIZ
. 20.SENOS PARANASALES
’ P 21.BOCA Y GARGANTA

22.0IDOS (Agudeza auditiva Inc 70.71

23. TIMPANOS (Perforacion

24.0J)OS /Agudeza visual Inc. 59, 00, 61

25.0FTALMOSCOPIA

26.PUPILA (Igucidad y reaccion

27.MOV. OCULARES /nistagmus

28. PULMONES Y TORAX (incluir senos

29.CORAZON (tamano, ritmo, ruidos

3JO.SISTEMA VASCULAR (Varices, etc )

O M
X

J1LLABDOMEN Y VISCERAS (incluir hernias

32.ANO Y RECTO rhemorroides. fistula, prostata

33.SISTEMA ENDOCRINO

34.SISTEMA GENITO-URINARIO

Ty
IS.EXTREMIDADES SUPERIORES mntdidad)

36. EXTREMIDADES INFERIORES (xceplo piegy

fuerzg v motilidad]]
3. PIES

38. COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS

z (Cicatrices, Tatua
39.MARCAS EN EL CUERPO fes)

NI\ AVAVAN

40.PIEL, LINFATICOS
(Prueba del equilibrio)
2

'J\\\x.

41.SIST. NERVIOSO {Inc. 7
[ anolar cualqu
| 42. PSIQUIATRICO descripcion de la personal
nes [Marcar como se efectud)
nte
amvs[_] vacinar [ rectar (Coaitoaisaitiol Gidkio 783
31 DENTAL /Colocar simbolos apropiados sobre 0 debajo de 103 dientes superiores ¢ injeriores, respectivamente) OBSERVACIONES Y DEFECTOS DENTALES ADICIONALES
0.~ Diente curable X. - Diente extraido 16 x 8). - Puentes fijos Y ENFERMEDADES
L- Diente no curable XXX - Reemplazado removibles, in
®. - Drente curado cluyendo pilares l]
D 1 2 ¥ 4 s 6 7 8 |9 10 1 12 13 14 15 16 :)
U
R 1
! | b (Apto Dentalmente’
CH R
A 32 31 30 29 28 27 2% 25 |4 23 22 21 20 19 18 17 D i N"D
A

EXAMENES DE LABORATORIO

45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD 46. RAYOS X JORAX (lugar fecha mimero, resultado)| 47, SEROLOGIA [Especificar método y resultado)
ALBUMINA AZUCAR MICROSCOPIA

/oy T
48. ELECTROCARDIOGRAMA 49. TIPO DE SANGRE Y FACTOR RH 50 OTRAS PRUEBAS




MEDICIONES Y OTROS HALLAZGOS

1. TALLA T3 PrS0 | 53. COLOR PELO 54. COLOR @108 55, CONTEXTURA 6. TEMPFRATURA
» » Delgado Mediano Grueso Obeso
3 c Y / :
[ 3 JAVR o o o oA

§7. PRESION ARTERIAL (Brazo a la altura del corazon) ]S& PULSO (Brazo ala altura del comén/’.;- </

sist [0 SIST SIST. SENTADO DESPUES DEL | 2 MINUTOS FCHADO DESPUES DE PA
SENTADO % ECHADO PARADO EJERCICIO DESPUES RADO 3 Mins.

DIAST ;)_(, DIAST (3 min.) | DIAST.
59. VISION DF LEJOS 60. REFRACCION 61. VISION DE CERCA
oD /20 CORREGIDO A /20 ESF. CiL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.
o1 /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.

62. HETEROFORIA

LEJOS ESO° EX0° H.D. HL DES. CON. BP. P.R
CERCA ESO° EX0° H.D. HL DES.DIV. P.P. P.R
63. ACOMODACION 64. VISION DE COLORES (Método usado)  |65. PERCEPCION DE PROFUNDIDAD
oD (Método usedo) NO CORREGIDO
01 67. VISION NOCTURNA (met. usado) CORREGIDO
66. CAMPO VISUAL 68. LENTES ROJOS 69. TONOMETRIA (met. usado)
.), AUDICION 71. AUDIOMETRIA 72. EQUILIBRIO (test. usado)
250 | 500 {1000 |2000 | 3000 (4000 {8000 {12000(

0IDO DERECHO /1S cuchichada

DER.
0IDO IZQUIERDO /15 cuchichada

12Q.

73. NOTAS CLINICAS /continuacion)

7\ ) f
) r_ / )’ ’ \
A X AnaXxo ~vwen’® \J &\ Q- 5

(Si fuera necesario use hojas adicionales de papel corriente)
@

FSUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (Indicar los diagnosticos con los mimeros de los incisos)

75. RECOMENDACIONES - Indicer necesidad de examen por especialistas (especificar)

76. EL EXAMINADO O estd callficadd pare ¢

0 no estd .

77. SINO ESTA CALIFICADO. ENUMERAR LOS DEFECTOS POR EL NUMERO DE LOS INCISOS

78. NOMBRE. COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:

79. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:

#0. NOMBRF COMPLETO DFL DENTISTA (letra imprenta) FIRMA:

81. NOMBRE COMPLFTO DF LA AUTORIDAD QUE APRUEBA (letra imprenta) FIRMA




LT
W "

S8 L
g5 4

C

FICHA DE CAPACIDAD PSICOFISIC

Direccién de Sanidad

I APELLIDO PATERNO MATERNO-NOMBRE 2. GRADO, CATEGORIA, TITULO 3. IDENTIFICACION
FERRETTI Sime Luigui Rdmulo
4. DIRECCION DOMICILIARIA S. OBJETO DEL EXAMEN 6. FECHA DEL EXAMEN
Jr, Vigil 860-A Callao 14-7-85
7. SEXO 8. RAZA 9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO | 10. BUQUE, DEPENDENCIA 11. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO
j MILITAR CIviL
12.FECHA DE NACIMIENTO 13. LUGAR DE NACIMIENTO 14. NOMBRE, PARENTESCO, Y DIRECCION DEL PARIENTE MAS CERCANO
79 CALCpo

15. LUGAR DEL EXAMEN 16. INFORMACION ADICIONAL

Telf,:

1
17. TIPO DF TRABAJO O ESPECIALIDAD TIEMPO EN DICHO TRABAJO: ULTIMOS SEIS MESES:
EVALUACION CLINICA NOTAS. ~ Describir cualquier anormalidad en detalle, haciendo referencia al numeroc del inciso. Si fuera necesario
continuar con el inciso 73 y usar hojas adicionales. Indicar si el defecto lo incapacita (1) o no (NI)
Anor Controle cada inciso en la columna apropiada.
Normal mal Si no es examinado coloque “NE
vV 1. CABEZA . CARA,CUELLO y CUERO CABE
LLUDO.
19.NARIZ
‘ ! 20.SENOS PARANASALES
1 21.BOCA Y GARGANTA
~ 22.0IDOS (Agudeza auditiva inc 70.7]
23. TIMPANOS (Perforacion
1 24.0)0S (Agudeza visual Inc 59 60, 6
25.0FTALMOSCOPIA
1
26.PUPILA (Igualdad y reaccion
I 27.MOV. OCULARES (nistagmus)
1
28. PULMONES Y TORAX (incluir senos)
i 29.CORAZON (tamano, ritmo, ruidos)
" 30.SISTEMA VASCULAR (Vdrices, erc
7 | 31. ABDOMEN Y VISCERAS (inciuir hernias
32.ANO Y RECTO rhemorrodes, fistula, prostata
e :
| 33.SISTEMA ENDOCRINO
= i
34.SISTEMA GENITO-URINARIO
> ey
= JS.EXTREMIDADES SUPERIORES mnididad)
e 36. EXTREMIDADES INFERIORES (€xcepto pie
fuerza v motilidad]
~] 37.PIES
. | JS8. COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS
= g (Cicatrices, Tatua
39.MARCAS EN EL CUERPO jes)
o~
" 40.PIEL, LINFATICOS
Prueba del librio
% 41.SIST. NERVIOSO e
Tanolar Fuﬂéme'r' 1
42. PSIQUIATRICO descripeion de la personali
Wujbres (Marcar como se efectuo)
» nte
s.mvis| ] vacinar [] rectar (ot o &l faokse 7%)
41 DENTAL /[Colocar simbolos apropiados sobre o debajo de los dientes superiores e inferiores, respectivamente) OBSERVACIONES Y DEFECTOS DENTALES ADICIONALES
0. - Diente curable __X - Diente extraido (6 x 8). - Puentes fijos Y ENFERMEDADES
L~ Diente no curahle XXX - Reemplazado removibles, in
- Dwente curado cluyendo pilares ll
D 1 2 3 4 s 6 ? 8 |9 10 1 12 13 14 15 16 :)
]
R 1
[} I b (Apto Dentalmente’
CH R
A LI ) | 30 29 28 27 2% 25 14 23 22 21 20 19 18 17 D i N"D
A

EXAMENES DE LABORATORIO
46. RAYOS X JORAX (lugar fech, mero, resultado)| 47. SEROLOGIA [Especificar método y reswttedo)

45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD
ALBUMINA AZUCAR MICROSCOPIA

s pg

48. FLECTROCARDIOGRAMA 49. TIPO DE SANGRE Y FACTOR RH 50 OTRAS PRUEBAS




MEDICIONES Y OTROS HALLAZGOS

SI. TALLA T3 PFS0 $3. COLOR PELO 54. COLOR OJOS 55. CONTEXTURA 6. TEMPIRATURA
- Delgado Mediano Grueso Obeso
L.S ) S & \/ B e
. =) O O
$7. PRESION ARTERIAL (Brezo a la altura del corazony [S& PULSO (Brazo ala altura de! corazon) /ﬁ) ?(’/
SISTJ O O SIST SIST. SENTADO DESPUES DEL 2 MINUTOS ECHADO DESPUES DF PA
SENTADO - ECHADO PARADO EJERCICIO DESPUES RADO 3 Mins.
DIAST i O DIAST # mun,) | DIAST.
59. VISION DF LEJOS 60. REFRACCION 61. VISION DE CERCA
obp 20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.
o1 20 CORREGIDO A /20 ESF. I PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.

62. HETEROFORIA

LEJOS ESO° EX0° H.D. H.L DES. CON. BP. P.R.
CERCA ES0? EX0° H.D. HL DES.DIV, P.P. P.R.
63. ACOMODACION 64. VISION DE COLORES (Método usado)  |65. PERCEPCION DE PROFUNDIDAD
oD (Método usado) NO CORREGIDO
o1 67. VISION NOCTURNA (met. usado) CORREGIDO
66. CAMPO VISUAL 68. LENTES ROJOS 69. TONOMETRIA (mer. usedo
e" AUDICION 71. AUDIOMETRIA 72. EQUILIBRIO [rest. usado)
250 | 500 (1000 {2000 | 3000 [4000 |8000 I 2000{

0IDO DERECHO /15 cuchichada

DER.
0IDO 1ZQUIERDO /18 cuchichada ey

12Q.

73. NOTAS CLINICAS (continuacion)

:i\;/{vlrr,l(ﬂx\,\baﬁ» f\JC‘*W'-J{’ ( )

(St fuera necesario use hojas edicionales de papel corriente)
'TT RESUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (Indicar los dugnosticus con los mimeros de los incisos)

75. RECOMENDACIONES- Indicar necesidad de examen por especialistas (especificar) /

76. FL EXAMINADO (] estd calificado pare

0 no esré -

77. SINO ESTA CALIFICADO. ENUMERAR LOS DEFECTOS POR EL NUMERO DE LOS INCISOS

78. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO fletra imprenta) FIRMA:

.

79. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:

80. NOMBRF COMPLETO DFL DENTISTA /letra anprenta) FIRMA: :

81. NOMBRE COMPLETO DE LA AUTORIDAD QUE APRUEBA (letra imprenta) FIRMA




88 - 107 (EMI - Ag. 1980)

PRESIDENTS
Direccién de Sanidad a E | :
\ / A
APELLIDO PATERNO MATERNO-NOMBRE 2. GRADO, CATEGORIA, TITULO 3. IDENNEICACION Noe” o
L7 ot
GOY ZUETA Muente Chri sti M
4. DIRECCION DOMI l;I\RI A J S, OBJETO DELEXAMEN 6. FECHA DEL EX
/A T a0 { § \ \ [
/d § 11 ¢ Vi~ L M B a
Z Y S 3 \,'n«)»/ DO B (A _l ¢ 00 14-7-85
7. SEXO 8. RAZA 9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO 10. BUQUE, DEPENDENCIA 11. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO
MILITAR ‘ i
M ]
12.FFECHA DE NACIMIENTO ’l( ;AR DE NACIMIENTO 14. NOMBRE, PARENTESCO, Y DIRECCION DEL PARIENTE MAS CERCANO
5=l1=T2 [ A Rodolfo Goyzueta (Padre) Idem.
15. LUGAR DEL EXAMEN 16. INFORMACION ADICIONAL ]'el f.g Z1C. IV S «)
Sede Social
17. TIPO DF TRABAJO O ESPECIALIDAD TTEMPO EN DICHO TRABAJO ULTIMOS SEIS MESES
EVALUACION CLINICA NOTAS. —~ Describir cualquier anormalidad en detalle, haciendo referencia al numerc del inciso. Si fuera necesario
continuar con el inciso 73 y usar hojas adicionales. Indicar si el defecto lo incapacita (1) o no (NI)
Anor Controle cada inciso en la columna apropiada
Normall mat St no es examinado cologue "N
> 15.CABEZA.CARA.CUELLO y CUERO CABE
LLUDO.
— A1 e ——————————]
19.NARIZ
-7‘———‘{>77 m— e
20.SENOS l'v\R»\\,\Sv\l ES
A B —
/ 21.BOCA Y GARGANTA
- =
= 22.0IDOS (Agudeza auditiva In 071
” 23. TIMPANOS (Perforacion
4 e

T‘J 0JOS /Agudeza visual Inc 59 ), &
____7(.7 —_———

| 25. OFTALMOSCOPIA

| 26.PUPILA (/guaidad y reaccion

27.MOV. OCULARES /nistagmu

— ——

28. PULMONES Y TORAX (incluir senos

29.CORAZON (tamano, ritmo, ruido

JO.SISTEMA VASCULAR (Varices, et

| 31. ABDOMEN Y VISCERAS (incluir hernias

3J2.ANO Y RECTO themorroides, [istula, prostata

13.SISTEMA ENDOCRINO

34.SISTEMA GENITO-URINARIO

aeay

3IS.EXTREMIDADES SUPERIORES mnrdidad)

36. EXTREMIDADES INFERIORES /Fxceplo piesy
fuerze v motilided]

37.PIES

JE.COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS

Cicatrices, Tatua
J9.MARCAS EN EL CUERPO fes

NN \ Lr—}—\\\ NN YN \4‘

40.PIEL, LINFATICOS

Prueba del equilibrio)
Inc. 72
“lanolar cualquier
42 PSIQUIATRICO descripcion de la personalida
Wujbies Saandinags Marcar como se efectuo)

solamente
JlHI\L\I VAGINAL D RECTAL

41.SIST. NERVIOSO

(Continuar en el inciso 73)

41 DENTAL /Colocar > apropiados sobre o debajo de los dientes superiores e inferiores, respectivamente] OBSERVACIONES Y DEFECTOS DENTALES ADICIONALES

0. Dienie ‘m.,v'vh __X._ - Diente extraido 6 x 8).- Puentes fijos Y ENFERMEDADES

! Diente no curable XXX  Reemplazado removibles, in

®. - Diente curado cluyendo pilares II
D 1 2 3] 4 5 6 7 8199 10 11 12 13 14 15 16 Q
I (
R I
i [} Apto Dentalmente’
CH N = R
A 32 3 30 29 28 2 26 25 24 23 22 21 20 19 18 1 D Si \”D

A
EXAMENES DE LABORATORIO

45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD 46. RAYOS X TORAX (lugar. fecha mimero, resultado)| 47. SEROLOGIA /Especificar método y resultado)
ALBUMINA | AZUCAR MICROSCOPIA /
48. ELFECTROCARDIOGRAMA 49. TIPO DE SANGRE Y FACTOR RH 50 OTRAS PRUEBAS

—;




—f—

MEDICIONES Y OTROS HALLAZGOS

T TARIA T3 Pro0 " 3. COLOR PILO 4. COLOR(TJ’OS s&mj}:ﬁfﬁmcuy e | TTUPTRATIRA
N .59 A4S K . | A 5 B o 8

s7° PRESION ARTERIAL /Brazo ¢ la altura del corazon IS& PULSO /Brazo ala altura del corazén 1 k)
sistT/ ()< » SIST SIST SENTADO DESPUESDEL |2MINUTOS | FCHADO TDESPUES DE PA

SENTADO <4 ECHADO PARADO EJERCICIO DESFUES | | RADO 3 Mins
DIAST ) DIAST “ min.) | DIAST. | |

$9. VISION DF LEIOS 60. REFRACCION 61. VISION DE CERCA

oD 20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A FSF. cn I

o1 20 CORREGIDO A /20 ESF. ClL. PRISMA CORREGIDO A ESF. cn

62. HETEROFORIA

LEJOS ESO° EX0° HD. HL DES. CON. PP PR
CERCA ESO° EX0° H.D. HL DES.DIV. P.P. PR
63. ACOMODACION 64. VISION DE COLORES (Mérodo usedo) 65. PERCEPCION DE PROFUNDIDAD
oD (Mérodo urado) NO CORREGIDO
ol 67. VISION NOCTURNA /met. usado) CORREGIDO
66. CAMPO VISUAL 68. LENTES ROJOS 69. TONOMETRIA /mes usaldo
70. AUDICION 71. AUDIOMETRIA 72. EQUILIBRIO /rest. usado
250 | 500 11000 {2000 | 3000 |4000 {8000 {1 2000{

OIDO DERECHO 18 cuchicheda

DER.
0OIDO IZQUIERDO 1S cuchichada Jrm—

12Q.

73. NOTAS CLINICAS /continuacion)

(23 SO ol . (l':.a

(St Juera necesario use hojas adicionales de papel corriente)

RESUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (/ndicar los diagnosticos con los mimeros de los incisos)

75. RECOMENDACIONES - Indicer necesidad de examen por cspecialistas (espectficar)

.

76. EL EXAMINADO [ esid

(J no esra

77. SINO ESTA CALIFICADO. ENUMERAR LOS DEFECTOS POR EL. NUMERO DE LOS INCISOS

78. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:
79. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:
K0, NOMBRE COMPLETO DFL DENTISTA (lctra imprenta FIRMA:

81. NOMBRE COMPLETO DF LA AUTORIDAD QUE APRUEBA /letra imprenta) FIRMA




Ao
s

FICHA

Direccién de Sanidad

DE CAPACIDAD PSICOFISICA

r_+

LOSIO Velarde Javier

APELLIDO PATERNO -MATERNO-NOMBRF b X

GRADO, CATEGORIA, TITULO 3

4. DIRECCION DOMICILIARIA S.

OBJETO DEL EXAMEN

6. FECHA DEL EXAMEN

A

Torre Tagle 170-B Miraflores 4-7=-85
SEXO 8. RAZA 9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO | 10. BUQUE, DEPENDENCIA 11. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO
MILITAR l CIVIL
12.FFECHA DE NACIMIENTO 13. JGAR DE NACIMIENTO 14, NOMBRE, PARENTESCO, Y DIRECCION DEL PARIENTE MAS CERCANO
72 (M A s

15. LUGAR DEL EXAMEN

16. INFORMACION ADICIONAL

17. TIPO DF TRABAJO O ESPECIALIDAD:

TIEMPO EN DICHO TRABAJO: ULTIMOS SEIS MESES:

EVALUACION CLINICA

Normall mal

Anor- Controle cada inciso en la columna apropiada

Si no es examinado coloque "NE"

NOTAS. —Describir cualquier anormalidad en detalle, haciendo referencia al nimeroc del inciso. Si fuera necesario

continuar con el inciso 73 y usar hojas adicionales. Indicar si el defecto lo incapacita (1) o no (NI)

18.CABEZA.CARA,CUELLO y CUERO CABE
LLUDO.

-4
19.NARIZ

4 20.SENOS PARANASALES

21.BOCA Y GARGANTA

22.0IDOS /Agudeza auditiva Inc 70.71)

23. TIMPANOS (Perforacion

24.0)0S (Agudeza visual Inc. 59 60, 61

\

25.0FTALMOSCOPIA

26.PUPILA (Igualdad y reaccion)

\ N\

27.MOV. OCULARES (nistagmus)

28. PULMONES Y TORAX (incluir senos)

29.CORAZON [tamanio, ritmo, ruidos)

3O.SISTEMA VASCULAR (Varices, etc )

J1I.ABDOMEN Y VISCERAS /incluir hernias)

32.ANO Y RECTO themorrowdes. fistula, prostata)

33.SISTEMA ENDOCRINO

34.SISTEMA GENITO-URINARIO

ey |
3S.EXTREMIDADES SUPERIORES mnididad)

36. EXTREMIDADES INFERIORES /€xcepio pie
fuerza v motilic

37.PIES

38.COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS

(Cicatrices, Tatua-
3J9.MARCAS EN EL CUERPO jes)

40.PIEL, LINFATICOS

\\\3\\\\\ RINENINTN

[Prieba del equilib
41.SIST. NERVIOSO &1~4 ekl

an 7
42 PSIQUIATRICO descripcion de la personal,
{Marcar como se efectuo)

amvs[] vacinar [ recraL

(Continuar en el inciso 73)

0.~ Dienie curable X. - Diente extraido
L~ Diente no curahle XXX - Reemplazado

®. - Diente curado

1 2 3 4 ) 6 7

TColocar simbolos apmpmm Sobre 0 debajo de 1os dientes superiores ¢ inferiores, nrp«'hmmrn,ﬂ

8 I9 10 1 12 13 14 15 16

OBSERVACIONES Y DEFECTOS DENTALES ADICIONALES
Puentes fijos Y ENFERMEDADES
removibles, in-

cluyendo pilares

[6x8)

/Apto Dentalmente’

L0

>UBM=CON™

EXAMENES DE LABORATORIO

45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD

46. RAYOS ORAX (lugar fecha,mimero, resultado)|47. SEROLOGIA (Especificar método y resultado)

ALBUMINA AZUCAR

MICROSCOPIA

N ovmecd

48. FLECTROCARDIOGRAMA

49. TIPO DE SANGRE Y FACTOR RH

50 OTRAS PRUEBAS
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Direccién de Sanidad

FICHA DE CAPACIDAD PSICOFISICA

1 APELLIDO PATERNO MATERNO-NOMBRE 2. GRADO, CATEGORIA. TITULO

LECINANA Falconf Eduardo

3. IDENTIFICACION No.

4. DIRECCION DOMICILIARIA 5. OBJETO DEL EXAMEN

Fél . o=Mjraflores

6. FECHA DEL EXAMEN

14-7-85

10. BUQUE, DEPENDENCIA

1. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO

9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO
MILITAR CIVIL
12.FECHA DE NACIMIENTO 13. LUGAR DE NACIMIENTO
( M\ A

14. NOMBRE, PARENTESCO, Y DIRECCI

uardo Lecifiana

Padre) Idem,

zN DEL PARIFSTF MAS CERCANO

15. LUGAR DEL EXAMEN

Sede Social

16. INFORMACION ADICIONALT €1 X ¢ 3 470201

17. TIPO DF TRABAJO O ESPECIALIDAD:

TIEMPO EN DICHO TRABAJO:

ULTIMOS SEIS MESES:

EVALUACION CLINICA

Anor Controle cada inciso en la columna apropiada
Norma _,'“" Si no es examinado coloque "NE''
<

NOTAS. —Describir cualquier anormalidad en detalle, haciendo referencia al nimero del inciso. Si fuera necesario

continuar con el inciso 73 y usar hojas adicionales. Indicar si el defecto lo incapacita (1) o no (NI).

P 18.CABEZA.CARA,CUELLO y CUERO CABE
LLUDO.

19.NARIZ
. ; 20.SENOS PARANASALES
~
21.BOCA Y GARGANTA

: 22.0IDOS (Agudeza auditiva Inc 70-71)

23. TIMPANOS (Perforacion)

24.0J)0S (Agudeza visual Inc. 59, 060, 61)

25.0FTALMOSCOPIA

26.PUPILA (Igualdad y reaccion)

27.MOV. OCULARES (nistagmus)

28.PULMONES Y TORAX (inclutr senos)

29.CORAZON (tamano, ritmo, ruidos)

JO.SISTEMA VASCULAR (Varices, etc )

| 31.ABDOMEN Y VISCERAS /incluir hernias)

32.ANO Y RECTO (hemorroides. fistula, prostata)

33.SISTEMA ENDOCRINO

34.SISTEMA GENITO-URINARIO

NAVA'AVAVATAN

ey |
3S.EXTREMIDADES SUPERIORES m0rdidad)

36. EXTREMIDADES INFERIORES /€xceplo pie.
[fuerza v motilided]]

37.PIES

38.COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS

(Cicatrices, Tatua-
39.MARCAS EN EL CUERPO jes)

40.PIEL, LINFATICOS

(Prueba del equilibrio)
Inc. 72
anorar cu er
4 2. PSIQUIATRICO descripcion de la personalid

rﬂ' {Marcar como se efectuo)
A nite
amvs[] vacivae [ rectaL

41.SIST. NERVIOSO

AYAVANANAN

4

(Continuar en el inciso 73)

41 DENTAL /Colocar simbolos apropiados sobre o debajo de los dientes superiores e inferiores, rﬂp«'fl‘vamrnlﬂ

(6x8) Puentes fijos

removibles, in-

cluyendo pilares

11 12 13 14 15 16

0.~ Diente curable X. - Diente extraido

L~ Diente no curahle XXX - Reemplazado

®. - Diente curado
? 1 2z 3 @ 85 6 2 8 | 9 10
R
k
CH

32 31 30 29 28 27 2 25 4 23

OBSERVACIONES Y DEFECTOS DENTALES ADICIONALES
Y ENFERMEDADES

(Apto Dentalmente’

JA W

>O0TM=CON™

45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD

ALBUMINA AZUCAR MICROSCOPIA

47. SEROLOGIA (Especificar método y resultado)

48. ELECTROCARDIOGRAMA 49. TIPO DE SANGRE Y FACTOR RH

50 OTRAS PRUEBAS
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FICHA DE CAPACIDAD PSICOFISICA

Direccién de Sanidad

1 APELLIDO PATERNO-MATERNO-NOMBRE 2. GRADO, CATEGORIA. TITULO 3. IDENTIFICACIONY N—
MARIACA Arredondo Igor \
4. DIRECCION DOMICILIARIA S. OBJETO DEL EXAMEN 6. FECHA DEL EXAMEN —
Jr. Aguarico 325 Brefia L4~ T =85
7. SEXO 8. RAZA 9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO | 10. BUQUE, DEPENDENCIA 11. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO
MILITAR CIviL
12.FECHA DE NACIMIENTO 13. LUGAR DE NACIMIENTO 14. NOMBRE, PARENTESCO, Y DIRECCION DEL PARIENTE MAS CERCANO
25=4=72 Z’ A :
15. LUGAR DEL EXAMEN 16. INFORMACION ADICIONAL
1
17. TIPO DF TRABAJO O ESPECIALIDAD TIEMPO EN DICHO TRABAJO ULTIMOS SEIS MESES:
EVALUACION CLINICA NOTAS. —Describir cualquier anormalidad en detalle, haciendo referencia al nimero del inciso. Si fuera necesario
continuar con el inciso 73 y!lnr hojas adicionales. Indicar si el defecto lo incapacita (I) o no (NI)
Anor Controle cada inciso en la columna apropiada
Normal mal Si no es examinado cologque “NE
» I18.CABEZA.CARA.CUELLO y CUERO CABE
LLUDO.

19.NARIZ
). SENOS PARANASALES

@
& 21.BOCA Y GARGANTA

< 22.0IDOS /Axudeza auditiva Inc 70-7]

= 23. TIMPANOS (Perforacion

24.0JOS /Agudeza visual Inc 9 00 61

25.0FTALMOSCOPIA

26.PUPILA (/gualdad y reaccion

27.MOV. OCULARES [nistagmus

28. PULMONES Y TORAX (inclutr senos

29.CORAZON (tamario, ritmo, ruidos

-

LSISTEMA VASCULAR (Varices, etc.)

3L.ABDOMEN Y VISCERAS (incluir hernias

32.ANO Y RECTO (hemorroides, fistula, prostata)

| 33.SISTEMA ENDOCRINO

3

-

.SISTEMA GENITO-URINARIO

ey
il 35.EXTREMIDADES SUPERIORES mnrdided)

36. EXTREMIDADES INFERIORES /cxceplo pies)
fuerza v motilidad)]

37.PIES
=1 e~
| 38.COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS

(Cicatrices, Tatua

>

39. MARCAS EN EL CUERPO fes)
~
” 40.PIEL, LINFATICOS
(Prueba del equilibrio)
” 41.SIST. NERVIOSO fod e
S ) ) TanRolar cualqul
42. PSIQUIATRICO descripeion de la prrmnahdaa
Mujerer Marcar como se efectud)
salamente
a.mvs[_] vaeinar [ rectac dCcttna ob o Todkio 73)
41 DENTAL [Colocar simholos apropiados sobre o debajo de los dienles superiores e inferiores, respectivamente] OBSERVACIONES Y DEFECTOS DENTALES ADICIONALES
0.~ Dienie curahle X. - Diente extraido (6 x 8). - Puentes fijos Y ENFERMEDADES
L Diente no curahle Xxx Reemplazado removibles, in
®, - [hente curado cluyendo pilares II
D 1 2 3 i 5 6 7 8 |9 10 1 12 13 14 15 16 Q
I L
R ! ;
¥ I E (Apto Dentalmente
CH , R
A 12 3 30 29 28 27 2% 25 |4 23 22 21 20 19 18 17 D si M’D
A

EXAMENES DE LABORATORIO
46. RAYOS )

ORAX (lugar fecha mimero, resultado)| 47. SEROLOGIA /Especificar método y resultado)

48. FLECTROCARDIOGRAMA 49. TIPO DE SANGRE Y FACTOR RH 50 OTRAS PRUEBAS

45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD

ALBUMINA AZUCAR MICROSCOPIA




MEDICIONES Y OTROS HALLAZGOS

1. TALLA 33 Prs0 53. COLOR PRLO 54. comy;m S&CONT;’:I‘:J?A M -~ 36. TFMPERATURA

57. PRESION ARTERIAL (Brazo a la altura del corazon) [5& PULSO (Brazo ala altura del corazén) } L

sentapofer 09 | scuano [ PARADO |oor r— Deraico - | gk%?? . RADO 3 Mis.
DIAST _} D DIAST (3 min.) | DIAST,

$9. VISION DF LEJOS 60. REFRACCION 61. VISION DE CERCA

oD /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.

o1 /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.

62. HETEROFORIA

LEJOS ESO° EX0° H.D. HL DES. CON. PP, P.R.
CERCA ESO° EX0° H.D. HL DES.DIV. P.P. P.R
63. ACOMODACION 64. VISION DE COLORES (Método usado)  |65. PERCEPCION DE PROFUNDIDAD
oD (Método usedo) NO CORREGIDO
01 67. VISION NOCTURNA /met. usado) CORREGIDO
66. CAMPO VISUAL 68. LENTES ROJOS 69. TONOMETRIA (mer. usado)
70. AUDICION 71. AUDIOMETRIA 72. EQUILIBRIO (test. usado)
250 | 500 (1000 {2000 {3000 |4000 |8000 [12000(

0IDO DERECHO /15 cuchichada

DER.
0IDO 1IZQUIERDO /15 cuchichada

12Q.

73. NOTAS CLINICAS (continuacion)

" VAN

/
G/L_L.WJY*QW;’ ‘7\/ N YV\L

(Si fuera necesario use hojas adicionales de papel corriente)

’4 RESUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (Indicar los diagnésticos con los mimeros de los incisos)

75. RECOMENDACIONES - /ndicar necesidad de examen por especialistas (especificar)

76. EL EXAMINADO O esrd calificado para
0 no estd . -

77. SINO ESTA CALIFICADO. ENUMERAR LOS DEFECTOS POR EL NUMERO DE LOS INCISOS

78. NOMBRE. COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:

79. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:

80. NOMBRE COMPLETO DEL DENTISTA (letra imprenta) FIRMA:

81. NOMBREFE COMPLFTO DF LA AUTORIDAD QUE APRUEBA (letra imprenta) FIRMA
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Direccién de Sanidad

FICHA DE CAPACIDAD PSICOFISICA

Lh\s

I APELLIDO PATEH 1 > MATERNO-NO I 2. GRADO, CATEGORIA, TITULO 3. IDENTIFICACION
M Eo vo CNUQ Ve WA M DN
4. DIRECCION DOMICILIARIA S. OBJETO DEL EXAMEN 6. FECHA DEL EXAMEN
Xlosstay 33! Conacae 14-7-85
7. SEXO 8. RAZA 9. ANOS DE SERVICIO AL FSIAD() 10. BUQUE, DEPENDENCIA 11. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO
MILITAR CIv
12 FFCHA DE NACIMIENTO 13. &'UAR DE NACIMIENTO NOMBRF, PARENTESCO, Y DIRECCION DEL PARIENTYMAS CERGANO .
; S -
i P V)Y (A oye [Meawve Dher, (foo i 355965

15. LLGAR DEL EXAMEN

Ib. INFORMACION ADICIONAL

17. TIPO AJ - DAD TIEMPO EN DICHO TRABAJO: ULTIMOS SEIS MESES:
EVALUACION CLINICA NOTAS. — Describir cualquier anormalidad en detalle, haciendo referencia al numerc del inciso. Si fuera necesario
continuar con el inciso 73 y usar hojas adicionales. Indicar si el defecto lo incapacita (I) o no (NI)
Anor Controle cada inciso en la columna apropiada
Normal pel St no es examinado coloque "'
18.CABEZA.CARA,CUELLO y CUERO CABE
LLUDO. -~
19.NARIZ
v
. 1 20.SENOS PARANASALES
7 21.BOCA Y GARGANTA
22.01DOS (Axudeza auditiva Inc 70.71)
ﬁh
21. TIMPANOS (Perforacion
a 24.0J0S (Agudeza visual Inc 59 60, 61
25.0FTALMOSCOPIA .
26.PUPILA /Igualdad y reaccion
5 g
27.MOV. OCULARES (nistagmus
28.PULMONES Y TORAX (incluir senos)
/ 29. CORAZON (tamario. ritmo, ruidos) :
A 30.SISTEMA VASCULAR [ Virices, efc
7 31. ABDOMEN Y VISCERAS (incluir hernias)
32.ANO Y RECTO rhemorrowdes, fistula, prostata)
” 33.SISTEMA ENDOCRINO
- 34.SISTEMA GENITO-URINARIO
/ 35. EXTREMIDADES SUPERIORES mnli.ﬂadl
36. EXTREMIDADES INFERIORES (€xcepro pieg
tucrza v motilidad)]
37.PIES
J8.COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS
&z ) i /Cicatrices, Tatua-
} J9.MARCAS EN FL CUERPO jes)
-
7 40.PIEL, LINFATICOS
(Prueha del equilibrio
41.SIST. NERVIOSO kol el
anolar ¢ er
4 2. PSIQUIATRICO descripeion de la personalid
VTG bres /Marcar como se efectuo)
solamente

amvs[_] vacivar [ recrac

(Continuar en el inciso 73)

41 DENTAL /Colocar simbolos apropiados sobre o debajo de los a
O. - Dienie curable X. - Diente extraido

Diente no curahle XXX - Reemplazado
Diente curado

2 3 4 5 6 7 8 I9 10

ienles superiores ¢ inferiores, respectivamente] OBSERVACIONES Y DEFECTOS DENTALES ADICIONALES
(6 x 8). - Puentes fijos Y ENFERMEDADES
removibles, in
cluyendo pilares Il
1 12 13 14 15 16 ?
1
E (Apto Dentalmente’
R
A

EXAMENES DE LABORATORIO

45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD

ALBUMINA

AZUCAR MICROSCOPIA

46. RAYOS 7RAX /Iul/’?ﬂ nimero, resultado)|47. SEROLOGIA /Especificar método y resultado)

48. ELECTROCARDIOGRAMA

49. TIPO DE SANGRE Y FACTOR RH 50 OTRAS PRUEBAS




MEDICIONES Y OTROS HALLAZGOS

ST, TALLA T3PS0 $3. COLOR PELO 54. W“ 0JOS [55. CONTEXTURA 6. TTMPTRATURA
’ — 3 Delgado Mediano Grueso Obeso
[-5Y 39 o o o o|NMN

57. PRESION ARTERIAL (Brazo a la altura del corazon) ]sa PULSO (Brazo ala altura del corazén) ._; 52U
SIST j 0C SIST SIST. SENTADO DESPUES DEL | 2 MINUTOS FCHADO DESPUES DF PA
SENTADO - ECHADO PARADO EJERCICIO DESPUES RADO 3 Mins.
DIAST ) o DIAST (3 min.) | DIAST.
59. VISION DF LEJOS 60. REFRACCION 61. VISION DE CERCA
oD /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.
o1 /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.

62. HETEROFORIA

LEJOS ESO° EX0° H.D. HL DES. CON. EP. P.R.
CERCA ESO° EX0° H.D. HL DES.DIV., PP P.R.
63. ACOMODACION 64. VISION DE COLORES (Mérodo usado) 65. PERCEPCION DE PROFUNDIDAD
oD (Método usado) NO CORREGIDO
01 67. VISION NOCTURNA /met. usado) CORREGIDO
66. CAMPO VISUAL 68. LENTES ROJOS 69. TONOMETRIA /mer. usado)
.& AUDICION 71. AUDIOMETRIA 72. EQUILIBRIO (rest. usado)
250 | 500 |1000 {2000 | 3000 [4000 |8000 |1
0IDO DERECHO /15 cuchichada
DER.
0IDO IZQUIERDO /18 cuchichada
12Q.
73. NOTAS CLINICAS (continuacion)
)
O r }r\
4
(St fuera necesario use hojas adicionales de papel corriente)
‘l RESUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (Indicar los diagnosticos con los mimeros de los incisos)

75. RECOMENDACIONES- Indicar necesidad de examen por especialistas (especificar)

6. FL EXAMINADO O estd
0 no esrd

~

calificado para

77. SINO ESTA CALIFICADO. ENUMERAR LOS DEFECTOS POR EL NUMERO DE LOS INCISOS

78. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:

79. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:

80. NOMBRF COMPLETO DFL DINTISTA [letra imprenta) FIRMA:

81. NOMBRE COMPLFETO DF LA AUTORIDAD QUE APRUEBA (letra imprenta) FIRMA
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FICHA DE CAPACIDAD PSICOFISICA

Direccién de Sanidad

§8 - 107 (EMI - Ag. 1980)

I APELLIDO

PARRA Molina Ricardo

PATERNO-MATERNO-NOMBRE 2.

GRADO, CATEGORIA, TITULO

3. IDENTIFICACION N

4. DIRECCION DOMICILIARIA S. OBJETO DEL EXAMEN 6. FECHA DEL EXAMEN
Av. El Sux 35 4-7-85
7. SEXO 8. RAZA 9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO 10. BUQUE, DEPENDENCIA 11. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO
MILITAR 1 CIVIL
12.FECHA DE NACIMIENTO 13. PUGAR DE NACIMIENTO 14, NOMBREF, PARENTESCO, Y DIRECCION DEL I;ARIFNT} MAS CERCANO

Alfredo Parra (Padre ) Idem., Telf,.:355879

1omis A e
. LUGAR . EXAMEN
— Sede Social

17.TIPODE T

16. INFORMACION ADICIONAL

RABAJO O ESPECIALIDAD

TIEMPO EN DICHO TRABAJO:

ULTIMOS SEIS MESES:

EVALUACION CLINICA

NOTAS.—Describir cualquier anormalidad en detalle, haciendo referencia al nimerc del inciso. Si fuera necesario

continuar con el inciso 73 y usar hojas adicionales. I[ndicar si el defecto lo incapacita (I) o no (NI).

Anor- Controle cada inciso en la columna apropiada
Normal mal Si no es examinado coloque "NE'
v I8.CABEZA.CARA,CUELLO y CUERO CABE
LLUDO.
= 19.NARIZ
-
®
4 22.0IDOS /Agudeza auditiva Inc 70.71)
1
23. TIMPANOS (Perforacion)
>
24.0J0S (Agudeza visual Inc. 59, 60, 61
”
~ 25.0FTALMOSCOPIA
26.PUPILA (Igualdad y reaccion)
27.MOV. OCULARES /nistagmus
28.PULMONES Y TORAX (incluir senos)
~
§ 29.CORAZON (tamario, ritmo, ruidos)
P
~ 30.SISTEMA VASCULAR (Virices, etc.)
JL.ABDOMEN Y VISCERAS /incluir hernias)
32.ANO Y RECTO (hemorroides, fistula, prostata)
o | 33.SISTEMA ENDOCRINO
34.SISTEMA GENITO-URINARIO
10 Licd DR
- JS.EXTREMIDADES SUPERIORES mnrdidad)
1 36. EXTREMIDADES INFERIORES /€xcepio pi
fuerzg v m 4
o 37.PIES
. o~ 38.COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS
1 (Cicatrices, Tatua-
o 39.MARCAS EN EL CUERPO ¢ jes)
- 40.PIEL, LINFATICOS
(Pruebe del equilibrio
= 41.SIST. NERVIOSO e oy ool
P ) o 7
42 PSIQUIATRICO descripcion de la personal;
L] (Marcar como se efectud)

anmvs[ ] vacinar [ rectaL

(

20. SENOS PARANASALES /\ .
- i > N-3
21.BOCA Y GARGANTA S A o~ Md«., ¢ AL j., J P) §

(Continuar en el inciso 73)

41D A olocar simbolos apropiados sobre o debajo de los dienles superiores e inferiores, rrxp«ﬂvamrnlf? OBSERVACIONES Y DEFECTOS DENTALES ADICIONALES
0.~ Dienie curable X. - Diente extraido (6 X 8{ Puentes [ijos Y ENFERMEDADES
L~ Diente no curahle XXX Reemplazado removibles, in
®. - Diente curado cluyendo pilares '7
D 1 2 3 4 5 6 7 8 Iq 10 1 12 13 14 15 16 :)
t
R 1
t | F (Apto Dentalmente’
CH R
A

EXAMENES DE LABORATORIO

45 ANALISI

S ORINA: DENSIDAD

ALBUMINA

AZUCAR MICROSCOPIA

]

46. RAYOS X, TORAX (lugar fecha mimero, resultado)| 47. SEROLOGIA /Especificar método y resultado)

48. ELFCTROCARDIOGRAMA 49. TIPO DE

SANGRE Y FACTOR RH

50 OTRAS PRUEBAS




MEDICIONES Y OTROS HALLAZGOS

ST, TALLA 33, PFS0 53. COLOR PELO 54. COLOR 0JOS 55, CONTEXTURA 6. TEMPERATURA
, Delgado Mediano Grueso Obeso
57. PRESION ARTERIAL (Brazo a la altura del corazén) ]58. PULSO (Brazo ala altura del corazén) ',} L
SIST [ 00 SIST SIST. SENTADO DESPUES DEL | 2 MINUTOS ECHADO DESPUES DF PA-
SENTADO ECHADO PARADO EJERCICIO DESPUES RADO 3 Mins.
DIAST }0 DIAST (3 min.) y DIAST.
= pE

59. VISION DF LEJOS 60. REFRACCION 61. VISION DE CERCA

oD /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.

o1 /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.

62. HETEROFORIA

LEJOS ESO° EX0° H.D. HL DES. CON. BP. P.R.

CERCA ESO° EXO0° H.D. HL DES.DIV. P.P. P.R

63. ACOMODACION 64. VISION DE COLORES (Método usedo)  |65. PERCEPCION DE PROFUNDIDAD

oD (Método usado) NO CORREGIDO

o1 67. VISION NOCTURNA /met. usado) CORREGIDO

66. CAMPO VISUAL 68. LENTES ROJOS 69. TONOMETRIA (met. usado)
‘o. AUDICION 71. AUDIOMETRIA 72. EQUILIBRIO (test. usado)

250 | 500 (1000 {2000 | 3000 |4000 [8000 |1
0IDO DERECHO /1S cuchichada
DER.
0IDO IZQUIERDO /15 cuchichada
12Q.

73. NOTAS CLINICAS (continuacion)

(Si fuera necesario use hojas adicionales de papel corriente)

&

RESUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (/ndicar los diagnésticos con los mimeros de los incisos)

75. RECOMENDACIONES - Indicar necesidad de examen por especialistas (especificar)
76. EL EXAMINADO (O estd =P
O no estd . .
77. SI NO ESTA CALIFICADO. ENUMERAR LOS DEFECTOS POR EL NUMERO DE LOS INCISOS
78. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:
79. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO /letra imprenta) . FIRMA:
80. NOMBRF COMPLETO DFL DENTISTA [letra imprenta) FIRMA:

81. NOMBRE COMPLETO DE LA AUTORIDAD QUE APRUEBA (letra imprenta) FIRMA




FICHA

Direccién de Sanidad

DE CAPACIDAD PSICOFISICA

APELLIDO PATERNO-MATERNO-NOMBRF 2,

qu Lema Gonzalo
. DIRECCION DOMICILIARIA 5

Oro

GRADO, CATEGORIA. TITULO

3. IDENTIFICACION Nd

pendolas 315 San I

OBJETO DEL EXAMEN

sidro

6. FECHA DEL EXAMEN

14-7-85

7. SEXO

9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO
MILITAR J CIvVIL

8. RAZA

10. BUQUE, DEPENDENCIA

11. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO

12.FFCHA DE NACIMIENTO

12

2

13. iUGAR DE NACIMIENTO

L~ | A

14. NOMBRE, PARENTESCO, Y DIRECCION DEL PARIENTE MAS CERCANO

(H

15. LUGAR DEL EXAMEN

16. INFORMACION ADICIONAL

17. TIPO DF TRABAJO O ESPECIALIDAD:

TIEMPO EN DICHO TRABAJO:

ULTIMOS SEIS MESES:

EVALUACION CLINICA

NOTAS. —Describir cualquier anormalidad en detalle, haciendo referencia al nimero del inciso. Si fuera necesario

continuar con el inciso 73 y usar hojas adicionales.

Indicar si el defecto lo incapacita (1) o no (NI)

Anor Controle cada inciso en la columna apropiada.
Norma{ mal Si no es examinado cologque “NE''
.
[ 4 18.CABEZA.CARA,CUELLO y CUERO CABE
LLUDO.
19.NARIZ
' + 20.SENOS PARANASALES
21.BOCA Y GARGANTA
”
22.0IDOS /Agudeza auditiva Inc 70-7])
. 23. TIMPANOS (Perforacion)
‘/ 24.0)0S (Agudeza visual Inc 59, 60, 0l
-
4 25.0FTALMOSCOPIA
26.PUPILA (Igualdad y reaccion)
27.MOV. OCULARES /nistagmus)
| 28. PULMONES Y TORAX (incluir senos)
29.CORAZON (tamano, ritmo. ruidos)
~ 30.SISTEMA VASCULAR (Vdrices, erc.)
| 31.ABDOMEN Y VISCERAS (incluir hernias)
32.ANO Y RECTO (hemorroides, fistula, prostata
-
“ 33.SISTEMA ENDOCRINO
el 34.SISTEMA GENITO-URINARIO
Ty |
35.EXTREMIDADES SUPERIORES mnrdidad)
36. EXTREMIDADES INFERIORES /©xceplo pi
fuerza v motilids
37.PIES
38. COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS
Cicar . Tatu
7 39.MARCAS EN EL CUERp /""" 0T
7 40.PIEL, LINFATICOS
Prueba del equilibrio,
7 41.SIST. NERVIOSQ [ Teda cel equiliorio)
nolar
42. PSIQUIATRICO descripcion de la personal

(Marcar como se efectuo)

solamente
samvis[ ] vacinar [] rectaL (Contiouar en ol inciso 73)
o A 7 Jq war um‘u,m aprupuam “obre o arEZ) 3( ,ol dienles superiores e ln’rrlortl, rnpedwamnllrr OBSERVACIONES Y DEFECTOS DENTALES ADICIONALES
0.~ Dienie curable X. - Diente extraido (6 x 8).- Puentes fijos Y ENFERMEDADES
L~ Diente no curable XXX - Reemplazado removibles, in
®. - Diente curado cluyendo pilares '1
:’ 1 - VIR VR Y S 5 |9 10 1 12 13 14 15 16 :)
R 1
E | E (Apto Dentalmente’
CH R
& 32 31 30 29 28 27 % 25 124 23 22 21 20 19 18 17 D si E/ NOD
A
EXAMENES DE LABORATORIO
45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD 46. RrAYOfX TORAX [lugar fecha mimero, resultado)|47. SEROLOGIA [Especificar método y resultado)
hl
ALBUMINA AZUCAR MICROSCOPIA / t
{ O A o/
48. FLECTROCARDIOGRAMA 49. TIPO DE SANGRE YFACTOR RH 50 OTRAS PRUEBAS
[ OS I T (VO




MEDICIONES Y OTR

0S HALLAZGOS

S1. TALLA 31 PFSO

[So6 435

53. COLOR PELO

AL

54, R

3 A
Delgado Mediano Grueso Obeso
0 0

36. Trfﬁu‘ruu
A

0 @)

—
57. PRESION ARTERIAL (Brazo a la altura del corazon)

58. PULSO (Brazo ala altura del corazén) ?“L

SIST [~ O SIST SIST. SENTADO DESPUES DEL | 2 MINUTOS ECHADO DESPUES DE PA-
SENTADO ECHADO PARADO EJERCICIO DESPUES RADO 3 Mins.
DIAST 1\ DIAST (3 min.) [ DIAST.
¢ 4
59. VISION DF LEJOS 60. REFRACCION 61. VISION DE CERCA
oD /2 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.
o1 /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.
62. HETEROFORIA
LEJOS ESO° EX0° H.D. HL DES. CON. EP. PR
CERCA ESO° EX0° H.D. HL DES.DIV. P.P. P.R
63. ACOMODACION 64. VISION DE COLORES (Método usado) |65, PERCEPCION DE PROFUNDIDAD
oD (Método usado) NO CORREGIDO
o1 67. VISION NOCTURNA /met. usado) CORREGIDO
66. CAMPO VISUAL 68. LENTES ROJOS 69. TONOMETRIA (met. usado)
0. AUDICION 71. AUDIOMETRIA 72. EQUILIBRIO (rest. usado)
250 | 500 [1000 |2000 | 3000 4000 8000 1
0IDO DERECHO /18 cuchichada
DER.
0IDO IZQUIERDO /18 cuchichada
12Q.

73. NOTAS CLINICAS (continuacion)

gt W

/2D ; (
{ Lonowans ¢ \,\(c' , /-ﬁ A

(Si fuera necesario use hojas adicionales de papel corriente)

‘os con los mi

s de los incisos)

.l:RI‘SUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (Indicar los diagné

75. RECOMENDACIONES - Indicar necesidad de examen por especialistas (especificar)

76. FL EXAMINADO [ estd

0 no estd

calificado para

77. SINO ESTA CALIFICADO. ENUMERAR LOS DEFECTOS POR EL NUMERO DE LOS INCISOS

78. NOMBRE. COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta)  FIRMA:
“79. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO [lefra imprenta) FIRMA:
80. NOMBRF COMPLETO DFL DENTISTA [leira imprenta) FIRMA:

81. NOMBRE COMPLFTO DF LA AUTORIDAD QUE APRUEBA (letra imprenta) FIRMA




T
o ™
" s

(EMI - Ag. 1980)

FICHA DE CAPACIDAD PSICOFISICA

Direccién de Sanidad

1 APELLIDO PATERNO-MATERNO-NOMBRE 2. GRADO, CATEGORIA. TITULO 3. IDENTIFICACIONN

PHANG Lema Alvaro N
. DIRECCION DOMICILIARIA S. OBJETO DEL EXAMEN 6. FECHA DEL EXAMEN

Isidra 5
9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO | 10. BUQUE, DEPENDENCIA 1. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO
MILITAR ] CIVIL
12, FECHA Dt NACIMIENTO 13. (‘(25R DE NACIMIENTO 14. NOMBRE, PARENTESCO, Y DIRECCION DEL PARIENTE MAS CERCANO
20-10=72 (4 César Ph da :408995
15. LUGAR DEL EXAMEN 16. INFORMACION ADICIONAL
17. TIPO DF TRABAJO O ESPECIALIDAD TIEMPO EN DICHO TRABAJO: ULTIMOS SEIS MESES:
EVALUACION CLINICA NOTAS. —Describir cualquier anormalidad en detalle, haciendo referencia al nimerc del inciso. Si fuera necesario
continuar con el inciso 73 y usar hojas adicionales. Indicar si el defecto lo incapacita (I) o no (NI)
Anor Controle cada inciso en la columna apropiada
\'"""'/‘"" St no es examinado coloque "NE''
18.CABEZA.CARA,CUELLO y CUERO CABE
LLUDO.
19.NARIZ
’ ; 20.SENOS PARANASALES
L/ 21.BOCA Y GARGANTA
>
22.01DOS (Agudeza auditiva Inc 70.71)
23. TIMPANOS (Perforacion
y 24.0J0S (Agudeza visual Inc. 59, 60, 61
25.0FTALMOSCOPIA
7
p 26.PUPILA (lgualdad y reaccion)
27.MOV. OCULARES (nistagmus)
28. PULMONES Y TORAX (incluir senos)
29.CORAZON (tamano, ritmo, ruidos)
30.SISTEMA VASCULAR (Virices, etc.)
JLLABDOMEN Y VISCERAS (incluir hernas)
32.ANO Y RECTO (hemorroides. fistula, prostata)
33.SISTEMA ENDOCRINO
J4.SISTEMA GENITO-URINARIO
A Ty |
3S.EXTREMIDADES SUPERIORES m0rdidad)
36. EXTREMIDADES INFERIORES /€xceplo pies)
fuerza v motilidad)]
37.PIES
3 J8.COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS
Cicatrices, Tatua
- 39.MARCAS EN EL CUERP /"% 720
% 40.PIEL, LINFATICOS
8 (Prueba del equilibrio)
7 41.SIST. NERVIOSO Inc. 72
anotar Ci
42 PSIQUIATRICO descripcion de la personal;
. [Marcar como se efectud)
o nte
_ur— amvs[ ] vaeinar ] rectaL (Coithoiiar oa ol Faleo 755
41 DENTAL Colocar simbolos apropwados sobre o debajo de los dientes superiores ¢ inferiores, rrzp«'"mmﬂllt’ OBSERVACIONES Y DEFECTOS DENTALES ADICIONALES
0. - Diente curable X. -~ Diente extraido ‘6 X 5! Puentes fijos Y ENFERMEDADES
L~ Diente no curable XXX - Reemplazado removibles, in
®, - Diente curado cluyendo pilares II
D 1 2 3} K ) 6 ? 8 |9 10 1 12 13 14 15 16 ‘l)
k
R 1
k I E (Apto Dentalmente’
CH R )
A 32 3 30 29 28 27 2% 25 4 23 22 21 20 19 18 17 D i [z N"D
A

EXAMENES DE LABORATORIO
46. RAYOS X TQRAX (lugar fecha mimero, resultado)| 47. SEROLOGIA (Especificar método y resultado)

»

45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD
ALBUMINA AZUCAR MICROSCOPIA

(/) wf\v-j

48. FLECTROCARDIOGRAMA 49. TIPO DE SANG] t‘FAC’fOR RH 50 OTRAS PRUEBAS

6Sc T\VvO




MEDICIONES Y OTROS HALLAZGOS

T u_l_7 33 PrS0 53. COLOR PE 54. CO 108 53, CONTEXTURA 6. TFMPERATURA
- Delgado Mediano Grueso Obeso
AN . S6 iR A [ . o o o olN
57. PRESION ARTERIAL (Brazo a la altura del corazon) l 58. PULSO (Brazo ala altura del corazén) ; l
SIST L) SIST SIST. SENTADO DESPUES DEL | 2 MINUTOS ECHADO DESPUES DF PA-
SENTADO / ECHADO PARADO EJERCICIO DESPUES RADO 3 Mins.
DIAST 7) O DIAST (3 min.) | DIAST.

59. VISION DF LEJOS 60. REFRACCION 61. VISION DE CERCA
oD /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.
o1 /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.
62. HETEROFORIA
LEJOS ESO° EX0° H.D. HL DES. CON. BP. P.R
CERCA ESO° EX0° H.D. HL DES.DIV. P.P. P.R
63. ACOMODACION 64. VISION DE COLORES (Método usado) ~ |65. PERCEPCION DE PROFUNDIDAD
Sb (Método usado) NO CORREGIDO
ol 67. VISION NOCTURNA /met. usado) CORREGIDO
66. CAMPO VISUAL 68. LENTES ROJOS 69. TONOMETRIA (met. usado)

0. AUDICION 71. AUDIOMETRIA 72. EQUILIBRIO (test. usado)

250 | 500 (1000 |2000 {3000 4000 |8000 |12000(
0IDO DERECHO /1S cuchichada
DER.
OIDO IZQUIERDO /18 cuchichada
1ZQ.

73. NOTAS CLINICAS (continuacion)

2]

AL ‘\WCC\,W\LW(; rjc‘md

(St fuera necesario use hojas adicionales de papel corriente)

@

RESUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (Indicar los diagnosticos con los mimeros de los incisos)

75. RECOMENDACIONES - Indicar necesidad de examen por especialistas (especificar)

76. EL EXAMINADO O esrd
0 no estd

calificado para

77. SINO ESTA CALIFICADO. ENUMERAR LOS DEFECTOS POR EL NUMERO DE LOS INCISOS

78. NOMBRE. COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta)  FIRMA:
“79. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO fletra imprenta) . FIRMA:
80. NOMBRF COMPLETO DFL DENTISTA (letra imprenta) FIRMA:

81. NOMBRE COMPLETO DFE LA AUTORIDAD QUE APRUEBA (letra imprenta) FIRMA




o,
™ n

: 1-Ag 1
RSB Ag. 1980)

FICHA DE CAPACIDAD PSICOFISIC

Direccién de Sanidad

[Z  GRADO, CATEGORIA. TITULO 3. IDENTIFICACION No.

nzal

OBJETO DEL EXAMEN 6. FECHA DEL EXAMEN

acarflla 1 4..1.&;1
10. BUQUE, DEPENDENCIA 11. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO

I APELLIDO PATERNO-MATERNO-NOMBRE

« DIRECCION DOMICILIARIA

7. SEXO 9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO
MILITAR ] cwi
'I 2.FFCHA DE NACIMIENTO 13. /UGAR DE NACIMIENTO 14. NOMBRE, PARENTESCO, Y DIRECCION DEL PARIENTE MAS CERCANO
N LA {Edgardo Perochena (Padre) Idem.

15. LLGAR DEL EXAMEN 16. INFORMACION ADI(’IONA, elr. : 417 963
Sede Saocial

17. TIPO DF TRABAJO O ESPECIALIDAD: TIEMPO EN DICHO TRABAJO: ULTIMOS SEIS MESES:

EVALUACION CLINICA NOTAS. —Describir cualquier anormalidad en detalle, haciendo referencia al nimero del inciso. Si fuera necesario
continuar con el inciso 73 y usar hojas adicionales. Indicar si el defecto lo incapacita (I) o no (NI).

Anor Controle cada inciso en la columna apropiada
Normal mal St no es examinado coloque “NE"'

18. CABEZA.CARA,CUELLO y CUERO CABE
LLUDO.

19.NARIZ
. 20.SENOS PARANASALES
' 21.BOCA Y GARGANTA

22.0IDOS /Agudeza auditiva Inc 70-7]

Y \\

23. TIMPANOS (Perforacion)

24.0J0S (Agudeze visual Inc. 59 00, 61

25.0FTALMOSCOPIA

26.PUPILA (/gualdad y reaccion)

27.MOV. OCULARES (nistagmus)

28. PULMONES Y TORAX (incluir senos)

WAVAY

29. CORAZON (tamario, ritmo. ruidos)

30.SISTEMA VASCULAR (Vdrices, etc )

JLLABDOMEN Y VISCERAS (incluir hernias)

32.ANO Y RECTO themorroides. fistula, prostata)

33.SISTEMA ENDOCRINO

34.SISTEMA GENITO-URINARIO

NAYAYAYA

Ty |
3S.EXTREMIDADES SUPERIORES mnrdidad)

36. EXTREMIDADES INFERIORES /€xcepio pie
fuerza v ”'V‘M

37.PIES

J8. COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS

'Cicat . Tatw
39.MARCAS EN EL CUERPO ' '“#7"7* 00K

MNAVAYAYAY

40.PIEL, LINFATICOS

e i (Prueba del equilibrio)
41.SIST. NERVIOSO Inc. 72

. fanolar ci
42.PSIQUIATRICO descripcion de la personal

WUjEres (Marcar como se efectuo)

salamente
amvs[ ] vaeinar [ rectaL (Coatisuar en of inciso 73)
41 DENTAL /Colocar simbolos apropiados sobre o debajo de los dientes superiores e inferiores, rrsp(rl-l'ramrnlff OBSERVACIONES Y DEFECTOS DENTALES ADICIONALES
0. - Diente curable X. - Diente extraido (6 x 8: Puentes fijos Y ENFERMEDADES
L~ Diente no curable XXX - Reemplazado removibles, in
®. - Diente curado cluyendo pilares

D 1 2 3 4 5 6 ? 8 |9 10 1 12 13 14 15 16

,Apto Dentalmente’

32 3 30 29 28 27 25 Ill 23 22 21 20 19 18 17

>O0IM=CON™

Si VOD
EXAMENES DE LABORATORIO
45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD 46. RAYOS X RAX (lugar fecha,mimero, resultado)| 47. SEROLOGIA (Especificar método y resultado)

ALBUMINA AZUCAR MICROSCOPIA
o

48. FLECTROCARDIOGRAMA 49. TIPO DE SANGRE Y JACJOR RH 50 OTRAS PRUEBAS

() e




MEDICIONES Y OTR

0S HALLAZGOS

ST, TALL 3. PFSO 53. COLOR PE 54. COLOR 0108 55, CONTEXTURA 6. TIMPERATURA
ZJ | Delgado Mediano Grueso Obeso
. 4 S - . 0 8] O O
57, PR{SI()N ARTERIAL /Brazo a la altura del corazén) ]SB. PULSO (Brazo ala altura del corazén) ; ¢ &
SIST / 0 s SIST SIST. SENTADO DESPUES DEL | 2 MINUTOS FCHADO DESPUES DF PA-
SENTADO ECHADO PARADO EJERCICIO DESPUES RADO 3 Mins.
DIAST')_ 0 DIAST (3 min.) j DIAST.
59. VISION DF LEJOS 60. REFRACCION 61. VISION DE CERCA
oD /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.
o1 /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.
62. HETEROFORIA
LEJOS ESO° EX0° H.D. HL DES. CON. BP. P.R.
CERCA ESO° EX0° H.D. HL DES.DIV. P.P. P.R
63. ACOMODACION 64. VISION DE COLORES (Método usado)  |65. PERCEPCION DE PROFUNDIDAD
oD (Método usado) NO CORREGIDO
ol 67. VISION NOCTURNA /met. usado) CORREGIDO
66. CAMPO VISUAL 68. LENTES ROJOS 69. TONOMETRIA (met. usado)
.o. AUDICION 71. AUDIOMETRIA J"’- EQUILIBRIO (rest. usado)
250 | 500 [1000 {2000 {3000 [4000 |8000 |1
OIDO DERECHO /1S cuchichada
DER.
0IDO 1ZQUIERDO /15 cuchichada
12Q.

73. NOTAS CLINICAS (continuacion)

(S’/{\/W‘&WQMJ{; {\/}

fo /Y‘Y\/(

(Si fuera necesario use hojas adicionales de papel corriente)

.TRI' SUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (Indicar los diagnosticos con los mimeros de los incisos)

~

5. RECOMENDACIONES- Indicar necesidad de examen por especialistas (especificar)

. EL EXAMINADO

O estd

0 no estd

calificado para

77. SINO ESTA CALIFICADO. ENUMERAR LOS DEFECTOS POR EL NUMERO DE LOS INCISOS

78. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta)  FIRMA:
. . - -
“79. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) . FIRMA:
80. NOMBRF COMPLETO DFL DENTISTA (lctra imprenta) FIRMA:

81. NOMBRE COMPLFTO DF LA AUTORIDAD QUE APRUEBA (letra imprenta) FIRMA




LAl
UL T
oY "a

RS>

Direccién

FICHA

de Sanidad

DE CAPACIDAD PSICOFISICA

I APELLIDO

PASARA

PATERNO-MATERNO-NOMBRE 2.

GRADO, CATEGORIA. TITULO

Arias fraguez Carlos
S

T DIRECCION DOMICILIARIA

Cranel . P

7. SEXO

OBJETO DEL EXAMEN

12.FECHA Dt

3=11=T2

;nn.n dro
8. RAZA 9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO | 10. BUQUE, DEPENDENCIA
MILITAR J CIviL
NACIMIENTO 13. JGAR DE NACIMIENTO 14, NOMBRE, PARENTESCO, Y DIRECCION DEL PARIENTE MAS CERCANO
({ MA- Carlos Pasara (Padre) Idem,

15. LUGAR DEL EXAMEN

—Sede Social

17.TIPODET

16. INFORMACION ADICIONAL !elf. : 228421

RABAJO O ESPECIALIDAD

TIEMPO EN DICHO TRABAJO: ULTIMOS SEIS MESES:

EVALUACION CLINICA

Anor
Normal mal

Controle cada inciso en la columna apropiada
Si no es examinado cologque "NE"'

NOTAS. — Describir cualquier anormalidad en detalle, haciendo referencia al numero del inciso. Si fuera necesario

continuar con el inciso 73 y usar hojas adicionales. Indicar si el defecto lo incapacita (1) o no (NI)

18.CABEZA.CARA,CUELLO y CUERO CABE
LLUDO.

19.NARIZ

20.SENOS PARANASALES

21.BOCA Y GARGANTA

22.0IDOS (Agudeza auditiva Inc 70-71)

23. TIMPANOS [Perforacion

24.0J0S (Agudeza visual Inc. 59, 060, 61

25.0FTALMOSCOPIA

26.PUPILA (/gualdad y reaccion)

27.MOV. OCULARES (nistagmus)

28.PULMONES Y TORAX (incluir senos)

29. CORAZON (tamano, ritmo, ruidos)

3O.SISTEMA VASCULAR (Vdrices, etc )

JLABDOMEN Y VISCERAS (incluir hernias)

32.ANO Y RECTO (hemorroides, fistula, prostata)

33.SISTEMA ENDOCRINO

34.SISTEMA GENITO-URINARIO

NENINININE Y

ey |
3S.EXTREMIDADES SUPERIORES mnrdided)

36. EXTREMIDADES INFERIORES /€xcepio piey
(fuerza v ’"Q’M

37.PIES

NEN

38.COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS

(Cicatrices, Tatua-

39.MARCAS EN EL CUERPO jes)
7~ 40.PIEL, LINFATICOS
(Prueba del lib
41.SIST. NERVIOSO e
GRO
F 42. PSIQUIATRICO descripcion de la personal
WG b7 (Marcar como se efectud)
SO A nte
smvis[ ] vacivar [] RrectaL (Continuar en el fnciso 75)
41 DENTAL /Colocar simbolos apropiados sobre o debajo de los dientes superiores e inferiores, rexp«ﬂmmulrl OBSERVACIONES Y DEFECTOS DENTALES ADICIONALES
0. ~ Diente curable X. - Diente extraido (6 x 8! Puentes fijos Y ENFERMEDADFS
L~ Diente no curable XXX Reemplazado removibles, in-
®, - Diente curado cluyendo pilares II
D 1 2 34 s 6 7 8 |9 10 11 12 13 14 15 16 :’
\ :
R 1 . -
t I E (Apto Dentalmente /
CH R
A 32 31 30 29 28 27 26 25 4 23 22 21 20 19 18 17 D Slm V"D
A

EXAMENES DE LABORATORIO

45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD

46. RAYOS ORAX (lugar. fecha mimero, resultado)| 47. SEROLOGIA /Especificar método y resultado)

ALBUMINA

AZUCAR MICROSCOPIA

oremed

48. ELECTRC

JCARDIOGRAMA 49. TIPO DE SANGRE Y FACTOR RH 50 OTRAS PRUEBAS




MEDICIONES Y OTROS HALLAZGOS

T TALLA 37 P30 53. COLOR PELO 54. COLOR QJOS 55, CONTEXTURA 36 TFMPERATURA
Joso | 4o N (- AN s

57. PRESION ARTERIAL (Brazo a la altura del corazon) IS!. I’Ul:SO (Brazo ala altura del corazén) ->_ L

SENTADO il £ 21% ECHADO - PARADO - s %agg%gu . w&s e '.i&srfé §5§?.:L?A'

DIAST JD DIAST (3 min.) | DIAST.

$9. VISION DF LEJOS 60. REFRACCION 61. VISION DE CERCA

oD /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.

o1 /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.

62. HETEROFORIA

LEJOS ESO? EX0° H.D. H.L DES. CON, BP. P.R.
CERCA ESO° EXO0° H.D. HL DES.DIV. P.P. P.R.
63. ACOMODACION 64. VISION DE COLORES (Método usado)  |65. PERCEPCION DE PROFUNDIDAD
oD (Método usado) NO CORREGIDO
ol 67. VISION NOCTURNA /met. usado) CORREGIDO
66. CAMPO VISUAL 68. LENTES ROJOS 69. TONOMETRIA (met. usado)
70. AUDICION 71. AUDIOMETRIA 72. EQUILIBRIO (test. usado)
. 250 | 500 {1000 |2000 | 3000 |4000 |8000 |1
0IDO DERECHO /15 cuchichada
DER.
0IDO 1IZQUIERDO /15 cuchichada
12Q.

73. NOTAS CLINICAS (continuacion)

e 5 /\J ﬁ

LAl dandé

(Si fuera necesario use hojas adicionales de papel corriente)

‘ RESUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (/ndicar los diagnésticos con los mimeros de los incisos)

75. RECOMENDACIONES - Indicar necesidad de examen por especialistas (especificar)

76. EL EXAMINADO  (J estd calificado para ’

0 no estd &

77. SINO ESTA CALIFICADO. ENUMERAR LOS DEFECTOS POR EL NUMERO DE LOS INCISOS

78. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:

“79. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO [letra imprenta] . FIRMA:

80. NOMBRF COMPLETO DFL DENTISTA [leira imprenta) FIRMA: . e,

81. NOMBRE COMPLFTO DE LA AUTORIDAD QUE APRUEBA (letra imprenta) FIRMA
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FICHA DE CAPACIDAD PSICOFISICA

Direccién de Sanidad

I APELLIDO PATERNO-MATERNO-NOMBRE 2.  GRADO, CATEGORIA. TITULO 3. IDENTIFICACION No.

. DIRECCION DOMICILIARIA S. OBJETO DEL EXAMEN 6. FECHA DEL EXAMEN
Av, E1 Polo 214 Monterrico 14-7-85
7. SEXO 8. RAZA 9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO | 10. BUQUE, DEPENDENCIA 11. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO
u MILITAR CIVIL
.
12.FFECHA DE NACIMIENTO 13. LUGAR DE NACIMIENTO 14. NOMBRE, PARENTESCO, Y DIRECCION DEL PARIENTE MAS CERCANO
15-12-72 (MA P a
15. LUGAR DEL EXAMEN 16. INFORMACION ADICIONAL Telf. : 356645
17. TIPO DF TRABAJO O ESPECIALIDAD: TIEMPO EN DICHO TRABAJO: ULTIMOS SEIS MESES:
EVALUACION CLINICA NOTAS.— Describir cualquier anormalidad en detalle, haciendo referencia al nimero del inciso. Si fuera necesario
continuar con el inciso 73 y usar hojas adicionales. Indicar si el defecto lo incapacita (I) o no (NI).
Anor Controle cada inciso en la columna apropiada
Normal mal Si no es examinado coloque “"NE"'
18. CABEZA.CARA,CUELLO y CUERO CABE
LLUDO.
1 19.NARIZ
1 .
‘ 20.SENOS PARANASALES
] 21.BOCA Y GARGANTA
~ 22.01DOS /Agudeza auditiva Inc 70.71)
= 23. TIMPANOS (Perforacion
1 24.0JOS /Agudeza visual Inc. 59, 60, 6/
“ 25.0FTALMOSCOPIA
-~ 26.PUPILA (/gualdad y reaccion)
o 27.MOV. OCULARES (nistagmus)
i 28. PULMONES Y TORAX (incluir senos)
29. CORAZON (tamano, ritmo, ruidos)
7 30.SISTEMA VASCULAR (Varices, etc )
31.ABDOMEN Y VISCERAS /incluir hernias)
- 32.ANO Y RECTO rhemorroides, fistula, prostata)
33.SISTEMA ENDOCRINO
=
34.SISTEMA GENITO-URINARIO
- L Lo B
A 35.EXTREMIDADES SUPERIORES mnrdided)
1 36. EXTREMIDADES INFERIORES /€ xcepio pi
[fuerza v motilidad)]
‘ -1 37.PIES
38. COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS
Cicat, 2 -
“1 39 MARCAS EN EL CUERPpo /71 Tame
40.PIEL, LINFATICOS
(Prueba del equilibrio,
P 41.SIST. NERVIOSO P ey
motar
g 42.PSIQUIATRICO descripcion de la personal
WTujbres (Marcar como se efectuc)
solamente
AJ.HL\'LSD VAGINAL D RECTAL (Continuar en el inciso 73)
41 DENTAL [ Colocar simbolos apropiados sobre o debajo de los dientes superiores e inferiores, rnpfrhvammk} OBSERVACIONES Y DEFECTOS DENTALES ADICIONALES
.~ Diente curable X.~ Diente extraido (6 X b‘f Puentes fijos Y ENFERMEDADES
L- Diente no curable XXX.- Reemplazado removibles, in
®. - Diente curado cluyendo pilares lI
D 1 i 3 & & & 72 8 |9 10 1 12 13 14 15 16 ?
! ]
R I )
] I E (Apto Dentalmente
CH R
A 32 31 30 29 28 27 % 25 4 23 22 21 20 19 18 17 D si VDD
A

EXAMENES DE LABORATORIO

45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD 46. RAYQS ORAX (lugar fecha mimero, resultado)| 47. SEROLOGIA /Especificar método y resultado)
ALBUMINA AZUCAR MICROSCOPIA [ o ‘)

48. FLECTROCARDIOGRAMA 49. TIPO DE SANGRE Y FAJTOR RH 50 OTRAS PRUEBAS

0 P




MEDICIONES Y OTROS HALLAZGOS

33, PFS0

iy

S1. TALLA

53. COLOR PELO

N

55. CONTEXTURA

54, CO? 0JOS

Delgado Mediano Grueso Obeso

W

6. TEMPTRATURA

/ - ¢ 5 O O 0O (]
57, ‘RI’ SION ARTERIAL (Brazo a la altura del corazony ISI. PULSO (Brazo ala altura del corazén) s ; 4 Z
SIST ‘ 0O SIST SIST. SENTADO DESPUES DEL |2 MINUTOS FCHADO DESPUES DI PA
SENTADO ECHADO PARADO EJERCICIO DESPUES RADO 3 Mins.,
DIAST 2 5 DIAST (3 min.) | DIAST.
59. VISION DF LEJOS 60. REFRACCION 61. VISION DE CERCA
oD /20 CORREGIDO A ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.
o1 /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.
62. HETEROFORIA
LEJOS ESO° EX0° H.D. HL DES. CON. BP. P.R.
CERCA ESO° EX0° H.D. HL DES.DIV. P.P. P.R
63. ACOMODACION 64. VISION DE COLORES (Método usedo)  |65. PERCEPCION DE PROFUNDIDAD
oD (Método usado) NO CORREGIDO
ol 67. VISION NOCTURNA (met. usado) CORREGIDO
66. CAMPO VISUAL 68. LENTES ROJOS 69. TONOMETRIA (mer. usado)
70. AUDICION 71. AUDIOMETRIA 72. EQUILIBRIO (test. usado)
250 | 500 [1000 (2000 | 3000 |4000 [8000 1
0IDO DERECHO /1S cuchichada
DER.
0IDO IZQUIERDO /15 cuchichada
12Q.

73. NOTAS CLINICAS (continuacion)

(Si fuera necesario use hojas adicionales de papel corriente)

. RESUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (Indicar los diagnosticos con los mimeros de los incisos)

75. RECOMENDACIONES - Indicar necesidad de examen por especialistas (especificar)
76. L EXAMINADO ([ estd celificado pers .
0 no esrd "
77. SINO ESTA CALIFICADO. ENUMERAR LOS DEFECTOS POR EL NUMERO DE LOS INCISOS
78. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:
) NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:
B0. NOMBRF COMPLETO DFL DENTISTA (letra imprenta) FIRMA:

NOMBRE COMPLETO DFE LA AUTORIDAD QUE APRUEBA (letra imprenta) FIRMA




L™
G »

- - SS- 107 (EMI - Ag. 1980)

B 9,1

FICHA DE CAPACIDAD PSICOFISICA

Direccién de Sanidad

I APLLLIDO PATERNO-MATERNO-NOMBR} 2. GRADO, CATEGORIA, TITULO 3. IDENTIFICACION No.
SEMPERTEGUI Justo Mauricio
4. DIRECCION DOMICILIARIA S. OBJETO DEL EXAMEN 6. FECHA DEL EXAMEN
Las Tipas 205 Casuarings-Surco 14-7=85
7. SEXO 8. RAZA 9. ANOS DE SERVICIO AL l'Sl'AD()jTIO. BUQUE, DEPENDENCIA 11. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO
MILITAR I CIVIL
—L v
12.FECHA DE NACIMIENTO 13 GAR DE NACIMIENTO 14. NOMBRE, PARENTESCO, Y DIRECCION DEL PARIENTE MAS CERCANO
1l-9=-T72 [ A * |Gustavo Sempertegui (Padre) Iuem,
15. LLGAR DEL EXAMEN 16. INFORMACION ADICIONAL . T€1Xe: DDUTI1Y
Sede Social
17. TIPO DF TRABAJO O ESPECIALIDAD TIEMPO EN DICHO TRABAJO: ULTIMOS SEIS MESES:
EVALUACION CLINICA NOTAS.—Describir cualquier anormalidad en detalle, haciendo referencia al nimero del inciso. Si fuera necesario
continuar con el inciso 73 y usar hojas adicionales. Indicar si el defecto lo incapacita (I) o no (NI).
Anor Controle cada inciso en la columna apropiada
Normal mal St no es examinado cologue “NE
I8, CABEZA.CARA,CUELLO y CUERO CABF
LLUDO.
19.NARIZ
20.SENOS PARANASALES
— ==
) 21.BOCA Y GARGANTA
22.0IDOS /Agudeza auditiva Inc 70.7]
23. TIMPANOS (Perforacion
24.0J0S (Agudeza visual Inc. 59, 60, 6]
=
25.0FTALMOSCOPIA
g 26.PUPILA (Igualdad y reaccion)
> 4
e 27.MOV. OCULARES (nistagmus)
ol 28 PULMONES Y TORAX (incluir senos)
=1 29.CORAZON (tamano, ritmo, ruidos
30.SISTEMA VASCULAR (Varices, etc
- J1LLABDOMEN Y VISCERAS (incluir hernias)
A1 32.ANO Y RECTO (hemorroides, fistula, prostata)
1 33.SISTEMA ENDOCRINO .
1 34.SISTEMA GENITO-URINARIO
00 Lol B
3S.EXTREMIDADES SUPERIORES mndidad)
36. EXTREMIDADES INFERIORES /“xceplo pieg
[uerzg v motilided)
37.PIES
-1 38 COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS
{ Cicatrices, Totu
-~ 39.MARCAS EN EL CUERpo < /47 Taiue
- 40.PIEL, LINFATICOS
ha del I
- 41.SIST. NERVIOSO IM', ,,.:. ',%"“bm’
Tanotar ¢
-1 | 42. PSIQUIATRICO descripeion de la personal,
3“! Tes (Marcar como se efectud)
solamente
1 1% mvs[_] vacinar [ rectaL Couitanst on éliahio 75}
41 DENTAL Colocar simbolos apropiados sobre o debajo de los dientes superiores ¢ inferiores, respectivamente] OBSERVACIONES Y DEFFCTOS DENTALES ADICIONALES
0. - Diente curable __L Diente extraido (6 x 8). - Puentes fijos Y ENFERMEDADES
L~ Diente no curable XXX.- Reemplazado removibles, in
®. - Diente curado cluyendo pilares II
D 1 2 3 4 5 6 7 8 |9 10 11 12 13 14 15 16 :)
| :
R 1
k I E (Apto Dentalmente’ /
CH R
32 131 30 29 28 27 26 25 24 23 22 21 20 19 18 17 D i g N’OD
A

EXAMENES DE LABORATORIO
46. nuos}’i TORAX ”u“;/ﬂh“wmm‘ resultado) | 47. SEROLOGIA (Especificar método y resultado)

- [\ /
ALBUMINA AZUCAR MICROSCOPIA [\ [ v~

45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD

/
/

48. ELECTROCARDIOGRAMA 49. TIPO DE SANGRE Y FACTOR RH 50 OTRAS PRUEBAS




[

MEDICIONES Y OTROS HALLAZGOS

ST TALL 75 PrS0 53. COLOR PELO 54. COLOR 0108 55, CONTEXTURA 6. TFMPERATURA
> O Delgado Mediano Grueso Obeso
A6 Sp : O 0O 0O O k/
57. PRESION ARTERIAL (Brazo a la altura del corazon ISL PULSO (Brazo ala altura del corazén) } 2'
SIST | O SIST SIST. SENTADO DESPUES DEL | 2 MINUTOS FCHADO DESPUES DF PA-
SFNTADO ECHADO PARADO EJERCICIO DESPUES RADO 3 Mins.
DIAST Y DIAST (3 min.) | DIAST.
59. VISION DF LEJOS 60. REFRACCION 61. VISION DE CERCA
oD /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.
o1 /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.
62. HETEROFORIA
LEJOS ESO° EX0° H.D. H.L DES. CON. EP. P.R.
CERCA ESO° EX0° H.D. HL DES.DIV. P.P. P.R
63. ACOMODACION 64. VISION DE COLORES (Método usado)  |65. PERCEPCION DE PROFUNDIDAD
oD (Método usedo) NO CORREGIDO
o1 67. VISION NOCTURNA /met. usado) CORREGIDO
66. CAMPO VISUAL 68. LENTES ROJOS 69. TONOMETRIA (mer. usado)
70. AUDICION 71. AUDIOMETRIA 72. EQUILIBRIO (test. usado)
’ 250 | 500 [1000 |2000 |3000 {4000 {8000 12000
IDO DERECHO /18 cuchichada
DER.
OIDO IZQUIERDO /1S cuchichada
12Q.
73. NOTAS CLINICAS /continuacion)
[ € " / A
AN rarta pe-eand € {‘ O o

(Si fuera necesario use hojas adicionales de papel corriente)

RESUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (/ndicar los diagnosticos con los mimeros de los incisos)

75. RECOMENDACIONES - Indicar necesidad de examen por especialistas (especificar)

76. EL EXAMINADO [ estd
D no esta

77. SINO ESTA CALIFICADO. ENUMERAR LOS DEFECTOS POR EL NUMERO DE LOS INCISOS

calificado para .

78. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:

. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:

80. NOMBRE COMPLETO DFL DENTISTA [lctra imprenta) FIRMA:

81. NOMBRE COMPLFTO DF LA AUTORIDAD QUE APRUEBA (letra imprenta) FIRMA




PRUCLLUT

s 8§58 - 107 (EMI - Ag. 1980)
t’m

w FICHA DE CAPACIDAD PSICOFISICA

Direcciébn de Sanidad

I APELLIDO PATERNO-MATERNO-NOMBRE 2. GRADO, CATEGORIA, TITULO 3. IDENTIFICACION }

SANTISTENEAN Huetado marco Antonio

4 DIRECCION DOMICILIARIA S. OBJETO DEL EXAMEN 6. FECHA DEL EXAMEN
328 Maranga =1=85
9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO | 10. BUQUE, DEPENDENCIA 11. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO
MILITAR CIVIL
12 FFECHA DE NACIMIENTO 13 /‘ UGAR DE NACIMIENTO 14, NOMBREF, PARENTESCO, Y DIRECCION DEL PARIENTE MAS CERCANO
13-4=T72 [l A Julio Santisteban (Padre{ Idem,
15. LUGAR DEL FXAMEN 16. INFORMACION ADICIONAL !61
17. TIPO DE TRABAJO O ESPECIALIDAD TIEMPO EN DICHO TRABAJO: ULTIMOS SEIS MESES:
EVALUACION CLINICA NOTAS. —Describir cualquier anormalidad en detalle, haciendo referencia al numero del inciso. Si fuera necesario
continuar con el inciso 73 y usar hojas adicionales. Indicar si el defecto lo incapacita (1) o no (NI)
Anor ontrole ceda inciso en la columna apropiada
Norma 'mal St no es examinado coloque "NE

18.C ABIl ZA.CARA.CUFLLO y CUERO CABE
)0

___/#___ 1 LLUDO.
19.NARIZ

20.SENOS PARANASALES
_7{; —

21.BOCA Y GARGANTA \

22.0IDOS 'Agudeza auditiva Inc 70-7}

e —e—
23. TIMPANOS (Perforacion
USRS I crs

7| "

? 26.PUPILA (Igualdad y reaccion

-

.0JOS /Agudeza visual Inc. 59, 60,6l

25. OFTALMOSCOPIA

27.MOV. OCULARES (nistagmus
/[ 3

B 2

x

PULMONES Y TORAX (incluir senos

©

LCORAZON (tamano, ritmo, ruitdos)

= 3J0.SISTEMA VASCULAR (Vances, et

| 31 ABDOMEN Y VISCERAS (incluir hernias)

32.ANO Y RECTO (hemorroides. fistula. prostata)

33.SISTEMA ENDOCRINO

3J4.SISTEMA GENITO-URINARIO

ey
3S.EXTREMIDADES SUPERIORES  mnididad)

36. EXTREMIDADES INFERIORES (©¥epro piey
(tuerza v motilided/}

‘ 37.PIES
38.COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS

|
v " (Cicatrices, Tatua
| 39.MARCAS EN FL CUERPO jes)

—
r 40.PIEL, LINFATICOS

. (Prueba del equilibrio)
41.SIST. NERVIOSO { Inc. 72,

> Tanolar cualqul
| 42.PSIQUIATRICO descripcion de la personalid
““ui Tes o Marcar como se efectud)
S(AA nte
4 LR \“D VAGINAL D RECTAL (Continuar en el inciso 73)
41 DENT ,\] Colocar simbolos apropados sobre o debajo de los dientes superiores ¢ inferiores, respectivamente] OBSERVACIONES Y DEFFCTOS DENTALES ADICIONALES
0. - uenie curable X. - Diente extraido (6 x 8). - Puentes fijos Y ENFERMEDADES
L~ Diente no curable XXX  Reemplazado removibles, in
®. - [wente curado cluyendo pilares 'I
D 1 2 3 4 5 6 7 8 |9 10 11 12 13 14 15 16 :)
I
R I
b I ¥ (Apto Dentalmente’ g
CH R
A 32 3 30 29 28 27 2% 25 |4 23 22 21 20 19 18 17 D i Er N"D
A

EXAMENES DE LABORATORIO

46. RA"OS fTOllAX (lugar fegha mimero, resultado)| 47. SEROLOGIA (Especificar método y resultado)
/

45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD

ALBUMINA AZUCAR MICROSCOPIA [\ /] o~ ™

/

48. ELECTROCARDIOGRAMA 49. TIPO DE SANGRE Y FACTOR RH 50 OTRAS PRUEBAS




MEDICIONES Y OTROS HALLAZGOS

ST, TALLA 3T PrS0 53. COLPR BELO 54. 0077570105 55
/( u{ / )\ Delgado Mediano Grueso Obeso
: K A -

/

CONTEXTURA

8] a

(] (]

6. TEMPIRATURA

4

57. PRESION ARTERIAL (Brazo a la altura del curazon)

58. PULSO (Brazo ala altura del corazén) /} 7_

SIST [ SIST SIST. SENTADO DESPUES DEL | 2 MINUTOS £CHADO DESPUES DE PA
SENTADO : ECHADO PARADO EJERCICIO DESPUES RADO 3 Mins.
DIAST ) /) DIAST (3 min.) | DIAST.
59. VISION DF LEJOS 60. REFRACCION 61. VISION DE CERCA
oD /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.
o1 20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.
62. HETEROFORIA
LEJOS ESO° EX0° H.D. H.L DES. CON. BP. P.R.
CERCA ESO° EX0° H.D. HL DES.DIV. P.P, P.R.
63. ACOMODACION 64. VISION DE COLORES (Método usado) |65, PERCEPCION DE PROFUNDIDAD
oD (Método usado) NO CORREGIDO
o1 67. VISION NOCTURNA (met. usado) CORREGIDO
66. CAMPO VISUAL 68. LENTES ROJOS 69. TONOMETRIA (mer. usado)
70. AUDICION 71. AUDIOMETRIA 72. EQUILIBRIO {test. usedo)
. 250 | 500 (1000 {2000 | 3000 |4000 |8000 1
0IDO DERECHO /15 cuchichada
DER.
01DO IZQUIERDO /15 cuchichada
1ZQ.

73. NOTAS CLINICAS (continuacion)

s /
(\_‘ ’;\ L tasn \?,W(o\ {\J’;\ ‘?\/\J\

(St fuera necesario use hojas adicionales de papel corriente)

‘U SUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (Indicar los diagnosticos con los mimeros de los incisos)

75. RECOMENDACIONES- Indicar necesidad de examen por especialistas (especificar)

76. FLEXAMINADO (O esrd

calificado para
D no esra

77. SINO ESTA CALIFICADO. ENUMERAR LOS DEFECTOS POR EL NUMERO DE LOS INCISOS

78. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:

79. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:

80. NOMBRE COMPLETO DFL Dt NTT;TA (letra imprenta) FIRMA:

81. NOMBRE COMPLFETO DF LA AUTORIDAD QUE APRUEBA (letra imprenta) FIRMA
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Direccién de Sanidad

FICHA DE CAPACIDAD PSICOFISICA

8§ - 107 (EMI - Ag. 1980)

¢
(ALLEZ. P
\‘Q Uy

« DIRECCION DOMICILTARIA

El Paseo H -18 Las Viifia

APELLIDO PATERNO-MATERNO-NOMBRE

|2

S.

GRADO, CATEGORIA, TITULO

OBJETO DEL EXAMEN

3. IDENTIFICACIY

6. FECHA DEL EXAME}

14-7-85

7. SEXO

8. RAZA 9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO
CIVIL

MILITAR

10. BUQUE, DEPENDENCIA 1.

LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO

12.FECHA DE NACIMIENTO ZL‘;AR DE NACIMIENTO

13=4-72

A

14, NOMBRE, PARENTESCO, Y DIRECCION DEL PARIENTE MAS CERCANO

15. LLGAR DE

L EXAMEN

16. INFORMACION ADICIONAL

441244

17. TIPO DE TRABAJO O ESPECIALIDAD

TIEMPO EN DICHO TRABAJO:

ULTIMOS SEIS MESES:

EVALUACION CLINICA

NOTAS. - Describir cualquier anormalidad en detalle, haciendo referencia al numero del inciso. Si fuera necesario

continuar con el inciso 73 y usar hojas adicionales

Indicar si el defecto lo incapacita (1) o no (NI).

Anor Controle ceda inciso en la columna apropiada
\urmll mal St no es examinado coloque "NE™'
' I5.CABEZA.CARA,.CUFLLO y CUERO CABE
o LLUDO.
d 19.NARIZ
. - o N
' 20.SENOS PARANASALES
= e L n ‘,@ ) Araa Mo KO op T
21.BOCA Y GARGANTA — [~ i 2
—~ S [ i £ —
22.0IDOS /Agudeza auditiva Inc 70-71)
1 23. TIMPANOS (Perforacion)
24.0J0S /Agudeza visual Inc. 59, 60, 01
—_—t—
25.0FTALMOSCOPIA
4 26.PUPILA /Igualdad y reaccion)
ﬁ 27.MOV. OCULARES /nistagmus)
_F
1 28 PULMONES Y TORAX fincluir senos)
- 29.CORAZON (tamano, ritmo. ruidos)
/ 3O.SISTEMA VASCULAR (Varices, etc )
JLABDOMEN Y VISCERAS (inclutr hernias)
/ 32.ANO Y RECTO hemorroides, fistula, prostata,
-1 33.SISTEMA ENDOCRINO
-~ 34, SISTEMA GENITO-URINARIO
TRIePyy
v 35.EXTREMIDADES SUPERIORES mo0Oididad)
e 36. EXTREMIDADES INFERIORES /“xcepfo pi
(fuerza \ m.)(M
J1.PIES
. 38 COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS
Cicatrices, Tatua-
1 39.MARCAS EN FL CUERPO'* Jes)
o 40.PIEL. LINFATICOS
A -y ) (Prueha del equilibrio)
41.SIST. NERVIOSO rf
/ nolar
| 42 PSIQUIATRICO descripcion de la personal
WujeTe (Marcar como se efectuo)

solamente
|

samvis[ ] vaenar [ rectac

(Continuar en el inciso 73)

41 DENTAL Colocar simbolos apropiados sobre o debajo de los dientes superiores ¢ inferiores, rrxp«’wamrnTﬂ

OBSERVACIONES Y DEFFCTOS DENTALES ADICIONALES

Q. ~ ienie curable X~ Diente extraido (6 x 8! Puentes fijos Y ENFERMEDADES

L~ Diente no curable XXX - Reemplazado removibles, in-

®. - [Mente curado cluyendo pilares |7
D 1 2 ) 1 s 6 7 8 |9 10 1 12 13 14 15 16 ?
I
R 1
t I E (Apto Dentalmente’ .
CH R

12 3 30 29 28 27 2% 25 |4 23 22 21 20 19 18 17 D si E/VOD
A
EXAMENES DE LABORATORIO
45 ANALISIS ORINA. DENSIDAD 46. RAYOS X TORAX (lugar fecha mimero, resultado)|47. SEROLOGIA [Especificar método y resultado)
ALBUMINA AZUCAR MICROSCOPIA \
\ &\ . C

45

ELECTROCARDIOGRAMA

49. TIPO DE SANGRE Y FACTOR RH

50 OTRAS PRUEBAS




MEDICIONES Y OTR

0S HALLAZGOS

SI. TALLA <1 PrS0 53. COLOR PELO 54. 0\17011 0JOS 35, CONTEXTURA 36 TPMPERATURA
. \ Delgado Mediano Grueso Obeso /
)

£ .3C 36 o $ D 0O 0O O A

$7. PRESION ARTERIAL (Brazo a la altura del corazon) Isa PULSO (Brazo ala altura del corazén) ‘- ]
SIST [p O SIST SIST. SENTADO DESPUES DEL | 2 MINUTOS ECHADO DESPUES DF PA
SENTADO ECHADO PARADO EJERCICIO DESPUES RADO 3 Mins.
DIAST 1) o DIAST (3 min.) | DIAST.
T
9. VISION DF LEJOS 60. REFRACCION 61. VISION DE CERCA
op /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.
o1 /20 CORREGIDO A /20 ESF. oI PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.
62. HETEROFORIA
LEJOS ESO° EX0° HD. HL DES. CON. BP. PR
CERCA ESO” EXO0° H.D. HL DES.DIV. P.P. PR
63. ACOMODACION 64. VISION DE COLORES (Método ussdo) |65, PERCEPCION DE PROFUNDIDAD
e (Método usado) NO CORREGIDO
o1 67. VISION NOCTURNA (met. usado) CORREGIDO
66. CAMPO VISUAL 68. LENTES ROJOS 69. TONOMETRIA (met. usado)
.70. AUDICION 71. AUDIOMETRIA 72. EQUILIBRIO (test. usado)
250 | 500 (1000 |2000 | 3000 |4000 |8000 {12000{
0IDO DERECHO /15 cuchichoda
DER.
0IDO IZQUIERDO /1S cuchichada
12Q.

73. NOTAS CLINICAS /continuacion)

(‘\ i J

A rvalec -~ eanP

N -

(51 fuera necesario use hojas adicionales de papel corriente)

74 RESUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (Indicar los diagnésticos con los mimeros de los incisos)

75. RECOMENDACIONES— Indicar neces

idad de examen por especialistas (especificar)

76. FL EXAMINADO [ essd
£ no esté

calificado para

77. SINO ESTA CALIFICADO. ENUMERAR LOS DEFECTOS POR EL NUMERO DE LOS INCISOS

78. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO

fletra imprenta) FIRMA:
79 NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO /lctra imprenta)  FIRMA:
80. NOMBRE COMPLETO DFL DENTISTA (letra imprenta) FIRMA:

81. NOMBRE COMPLETO DE LA AUTORIDAD QUE APRUEBA (letra imprenta) FIRMA




Ay,
o Wiy,

» . 88 - 107 (EMI - Ag. 1980)

‘s‘c:;}
FICHA DE CAPACIDAD PSICOFISICA

Direccién de Sanidad

1 APELLIDO PATERNO-MATERNO-NOMBRE 2. GRADO, CATEGORIA, TITULO 3. IDENTIFICACIC

TIRADO Melgar Ignacio
< DIRFCCION DOMICILIARIA 5. OBJETO DEL EXAMEN 6. FECHA DEL EXAMERN

=7=85
9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO | 10. BUQUE, DEPENDENCIA 11. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO
MILITAR [ CIVIL
12.FECHA DE NACIMIENTO 13. LUGAR DE NACIMIENTO 14. NOMBRE, PARENTESCO, Y DIRECCION DEL PARIENTE MAS CERCANO
S5=2=T2 osé Tirzdo (Padre) Idem. Telf.: 369040
15. LUGAR DEL EXAMEN 16. INFORMACION ADICIONAL
17. TIPO DF TRABAJO O ESPECIALIDAD: TIEMPO EN DICHO TRABAJO: ULTIMOS SEIS MESES:
EVALUACION CLINICA NOTAS. ~ Describir cualquier anormalidad en detalle, haciendo referencia al nimero del inciso. Si fuera necesario
continuar con el inciso 73 y usar hojas adicionales. Indicar si el defecto lo incapacita (I) o no (NI).
Anor Controle cada inciso en la columna apropiada
Normal mal Si no es examinado cologue “NE
- 18.CABEZA.CARA,CUELLO y CUERO CABE
- LLUDO.
——
19.NARIZ
20.SENOS PARANASALES
VvV
21.BOCA Y GARGANTA
4 i
‘ 22.0IDOS /Agudeza auditiva Inc. 70-71)
ARBEOW ” SIRE -
5 23. TIMPANOS (Perforacion
24.0J0S (Agudeza visualInc. 59, 60, 6
il 25.OFTALMOSCOPIA
v 26.PUPILA (/gualdad y reaccion
27.MOV. OCULARES /nistagmus
7
28. PULMONES Y TORAX (incluir senos)
of 29.CORAZON (tamanio, ritmo, ruidos)
1 30.SISTEMA VASCULAR (Vdrices, etc
J1.ABDOMEN Y VISCERAS (incluir hernias)
-~
32.ANO Y RECTO rhemorroides. fistula, prostata) >
i 33.SISTEMA ENDOCRINO
4 34.SISTEMA GENITO-URINARIO
oy u”.z ‘
3S.EXTREMIDADES SUPERIORES moOrdidad)
] 36. EXTREMIDADES INFERIORES (cxceplo pie
fuerza v motilic
g 37.PIES
Pl 38 . COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS
(Cicatrices, Tatua
A 39.MARCAS EN FL CUERPO jes)
= 40.PIEL, LINFATICOS
§ (Prueba del equilibrio)
41.SIST. NERVIOSO { Inc. 72
> fanolar ¢ uier
42 PSIQUIATRICO descripcion de le personal,
:“l Tes Marcar como se efectud)
solamente
4_\_P}|\1§D VAGINAL D RECTAL (Continuar en el inciso 73)
31 DENTAL Colocar simbolos apropiados sobre o debajo de 105 dIentes Superiores € njeriores, respeciivamente) OBSERVACIONES Y DEFFCTOS DENTALES ADICIONALES
. - Diente curable X. - Diente extraido (6 x 8). - Puentes fijos Y ENFERMEDADES
L~ Diente no curable XXX - Reemplazado removibles, in
®, . Diente curado cluyendo pilares ']
D 1 2 34 s 6 7 i Io 10 1 12 13 14 15 16 ?
t
R ! ;
I | E (Apto Dentalmente’
CH R
A 12 3 30 29 28 27 26 25 124 23 22 21 20 19 18 17 D si E/ VOD
A
EXAMENES DE LABORATORIO
45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD 46. RAYOS X TPRAX /Iugar,rrrha,’m"xrru resultado) | 47. SEROLOGIA (Especificar método y resultado)
ALBUMINA AZUCAR MICROSCOPIA % hinca “am /‘/
v e

48. ELECTROCARDIOGRAMA 49. TIPO DE SANGRE Y FACTOR RH 50 OTRAS PRUEBAS




MEDICIONES Y OTROS HALLAZGOS

SI. TALLA ; LA 3. COLOR PELO 54. COLDR 0JOS 55, CONTEXTURA 36, TFTMPERATURA
/ AN 4 S < Delgado Mediano Grueso Obeso
A 3 3 . O o O O I\
5$7. PRESION ARTERIAL /Brazo a la altura del corazon) IS& PULSO (Brazo ala altura del corazén) ; C
sisT (00 SIST SIST. SENTADO DESPUES DEL | 2 MINUTOS FCHADO DESPUES DF PA
SENTADO ECHADO PARADO EJERCICIO DESPUES RADO 3 Mins.
DIAST 7y O DIAST (Z min.) | DIAST.
59. VISION DF LEJOS 60. REFRACCION 61. VISION DE CERCA
oD /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.
o1 /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.

62. HETEROFORIA

LEJOS ESO° EX0° H.D. HL DES. CON. PP. PR
CERCA £SO° EX0° H.D. HL DES.DIV. P.P. PR
63. ACOMODACION 64. VISION DE COLORES (Método usado)  |65. PERCEPCION DE PROFUNDIDAD
oD (Método usado) NO CORREGIDO
ol 67. VISION NOCTURNA (met. usado) CORREGIDO
66. CAMPO VISUAL 68. LENTES ROJOS 69. TONOMETRIA (met. usado)
70. AUDICION 71. AUDIOMETRIA 72. EQUILIBRIO (test. usado)
250 |500 [1000 {2000 |3000 |4000 |8000 12000{

0IDO DERECHO /1S cuchichada

DER.
0IDO IZQUIERDO 118 cuchichada

12Q.

73. NOTAS CLINICAS (continuacion)

S (0 Movmal gdu%&? @

A A Ay b
4 DelgpAo¥
wo- jan®
bl o wadd

(St fuera necesario use hojas adicionales de papel corriente)

RESUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (Indicar los diagnosticos con los mimeros de los incisos)

75. RECOMENDACIONES - Indicar necesidad de examen por especialistas (especificar)

76. EL EXAMINADO O estd
0 no estd

77. SINO ESTA CALIFICADO. ENUMERAR LOS DEFECTOS POR EL. NUMERO DE LOS INCISOS

calificado para

78. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:

79. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO /letra imprenta) FIRMA: -

e —

80. NOMBRE COMPLETO DEL DENTISTA (letra imprenta) FIRMA:

81. NOMBRE COMPLETO DF LA AUTORIDAD QUE APRUEBA (letra imprenta) FIRMA




§8-107 (EMI - Ag. 1980)

FICHA DE CAPACIDAD PSICOFISICA

Direccién de Sanidad

I APELLIDO PATERNO-MATERNO-NOMBRE 2. GRADO, CATEGORIA, TITULO 3. |DH\'T|1](A(‘()N No.
VELES Salvador Christi
4. DIRECCION DOMICILIARIA 5. OBJETO DEL EXAMEN 6. FECHA DEL EXAMEN
Califormia 346 Bellavista Callao 14-7-85;
7. SEXO 8. RAZA 9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO | 10. BUQUE, DEPENDENCIA 11. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO
II MILITAR CIVIL
12.FFCHA DE NACIMIENTO 13. LUGAR DE NACIMIENTO 14. NOMBRE, PARENTESCO, Y DIRECCION DEL PARIENTE MAS CERCANO
75 CALLBO Baltazar Velez (Padre) Idem.
15. LUGAR DEL FXAMEN 16. INFORMACION ADI(‘I@’I . $
Sede Social
17. TIPO DF TRABAJO O ESPECIALIDAD TIEMPO EN DICHO TRABAJO: ULTIMOS SEIS MESES:
EVALUACION CLINICA NOTAS. —Describir cualquier anormalidad en detalle, h. do referencia al nimero del inciso. Si fuera necesario
continuar con el inciso 73 y usar hojas adicionales. [ndicar si el defecto lo incapacita (I) o no (NI).
Anor Controle cada inciso en la columna apropiada
Normal mal St no es examinado cologue “NE*'
. 18. CABEZA.CARA.CUFLLO y CUERO CABE
LLUDO.
“ 19.NARIZ
20.SENOS PARANASALES .
21.BOCA Y GARGANTA
P g
’ 22.0IDOS [Agudeza auditiva Inc 70-71)
23. TIMPANOS (Perforacion)
24.0J0S /Agudeza visual e 59, 60, 61
1 25.0FTALMOSCOPIA
o
26.PUPILA (/gualdad y reaccion)
A
X 27.MOV. OCULARES /nistagmus) i
28. PULMONES Y TORAX (incluir senos)
/‘ 29.CORAZON (tamano, ritmo, ruidos)
T 30.SISTEMA VASCULAR (Virices, etc |
31 ABDOMEN Y VISCERAS /incluir hermias)
-
32.ANO Y RECTO (hemorroides, fistula, prostata)
af 33.SISTEMA ENDOCRINO
-
34, SISTEMA GENITO-URINARIO
- ey |
35.EXTREMIDADES SUPERIORES mordidad)
36. EXTREMIDADES INFERIORES /“xcepro pie
fuerza v motilidad)
7 37.PIES
~ 38. COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS
- (Cicatrices, Tatua-
39.MARCAS EN EL CUERPO 7% 700
40.PIEL, LINFATICOS
(Prueba del ilib
41.SIST. NERVIOSO e B
ano 7
4 2. PSIQUIATRICO descripeion de la personalid
(7)1 (Marcar como se efectuo)
5C n
“'PH'\ED VAGINAL D RECTAL (Continuar en el inciso 73)
A1 DENTAL ( olocar simbolos apropiados sobre o debajo de 10s dIentes Superiores € InJeriores, respeciivamente) OBSERVACIONES Y DEFFCTOS DENTALES ADICIONALES
0.~ Diente curable X. - Diente extraido ‘6 x 8). - Puentes fijos Y ENFERMFEDADES
L~ Diente no curahle XXX - Reemplazado removibles, in
®, - Diente curado cluyendo pilares ',
D 1 2 3 4 s 6 7 8 I9 10 1 12 13 14 15 16 :)
t
R 1
t [ E (Apto Dentalmente’
CH R /)
3 o3 30 29 28 27 2 25 | B3 2 20 19 w8 17 " “V"D
A
EXAMENES DE lAIORAEORIO
45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD 46. RAYOS X TPRAX (lugar fechg mimero, resultado)| 47. SEROLOGIA (Especificar método y resultado)
ALBUMINA AZUCAR MICROSCOPIA 2 J
N\ ¢
48. FLECTROCARDIOGRAMA 49. TIPO DE SANGRE Y FACTOR RH 50 OTRAS PRUEBAS




MEDICIONES Y OTROS HALLAZGOS

T TALLA T3 PFS0 53. COLOR PELO 54. COLOR 0J0S 55. CONTEXTURA “TTMPTRATURA
X Delgado Mediano Grueso Obeso

//-gg 4 b /\/ '7 @) 0 o O = A{

$7. PRESION ARTERIAL (Brazo a la altura del corazon) ] 8. PULSO (Brazo ala altura del corazén) ’_? Y
SIST [ O SIST SIST. SENTADO DESPUES DEL | 2 MINUTOS FCHADO DESPUES DF PA-
SENTADO ECHADO PARADO EJERCICIO DESPUES RADO 3 Mins.
olASTji " DIAST (3 muin.) | DIAST.
59. VISION DF LEJOS 60. REFRACCION 61. VISION DE CERCA
oD /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.
o1 /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.

62. HETEROFORIA

LEJOS ESO° EX0° H.D. H.L DES. CON. PP PR
CERCA ESO? EX0° H.D. HL DES.DIV. P.P. P.R.
63. ACOMODACION 64. VISION DE COLORES (Método usedo)  |6S5. PERCEPCION DE PROFUNDIDAD
o (Método usedo) NO CORREGIDO
ol 67. VISION NOCTURNA /met. usado) CORREGIDO
66. CAMPO VISUAL 68. LENTES ROJOS 69. TONOMETRIA /mer. usado)
0. AUDICION 71. AUDIOMETRIA 72. EQUILIBRIO (test. usado)
250 | 500 [1000 {2000 {3000 |4000 |8000 12000

0IDO DERECHO /15 cuchichada

DER.
0IDO IZQUIERDO /15 cuchichada

12Q.

73. NOTAS CLINICAS (continuacion)

i
P it il QC@OQ

/4 Delgpdo[Rojas
~ W L
- (WS

) (Si fuera necesario use hojas adicionales de papel corriente)
RESUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (Indicar los diagnosticos con los mimeros de los incisos)

~

5. RECOMENDACIONES - Indicar necesidad de examen por especialistas (especificar)

6. EL EXAMINADO [ estd
i 3 no esré

~

calificado para

7. SINO ESTA CALIFICADO. ENUMERAR LOS DEFECTOS POR EL NUMERO DE LOS INCISOS

~

8. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:

~

— ——
79. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:

B0. NOMBRF COMPLETO DFL DENTISTA fletra imprenta) FIRMA:

81, NOMBRE COMPLETO DF LA AUTORIDAD QUE APRUE BA (letra imprenta) FIRMA




g,
o »

S8 - 107 (EMI - Ag. 1980)

SR e i

FICHA DE CAPACIDAD PSICOFISICA

Direccién de Sanidad

1 APELLIDO PATERNO-MATERNO NOMBRE 2. GRADO, CATEGORIA, TITULO
VILLA Delgado Luigi
4. DIRECCION DOMICILIARIA 5. OBJETO DEL EXAMEN
9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO | 10. BUQUE, DEPENDENCIA
MILITAR [ CIvIL
12.FECHA DE NACIMIENTO 13. YUGAR DE NACIMIENTO 14. NOMBRE, PARENTESCO, Y DIRECCION DEL PARIENTE MAS CERCANO
9=1=2 A Giovani Villa (padre) Idem,Telf,:362986
15. LUGAR DEL FXAMEN 16. INFORMACION ADICIONAL
Sede Social
17. TIPO DF TRABAJO O ESPECIALIDAD TIEMPO EN DICHO TRABAJO: ULTIMOS SEIS MESES:
EVALUACION CLINICA NOTAS. ~Describir cualquier anormalidad en detalle, haciendo referencia al numero del inciso. Si fuera necesario
continuar con el inciso 73 y usar hojas adicionales. Indicar si el defecto lo incapacita (1) o no (NI).
Anor Controle cada inciso en la columna apropiada
Normal mal St no es examinado coloque “NE''
I18.CABEZA.CARA,.CUFLLO y CUERO CABE
LLUDO.
o
L 19.NARIZ
7 TR :
L 20.SENOS PARANASALES
7
‘ 5 21.BOCA Y GARGANTA
22.0IDOS /Agudeza auditiva Inc 70-71)
” 23. TIMPANOS (Perforacion)
> 24.0JOS /Agudeza visual Inc. 59, 60, 61
25.OFTALMOSCOPIA
5 26.PUPILA (lgualdad y reaccion
27.MOV. OCULARES /nistagmus)
28. PULMONES Y TORAX (incluir senos
rd
29.CORAZON (tamano, ritmo. ruidos)
30.SISTEMA VASCULAR (Vdrices, etc )
J1L.ABDOMEN Y VISCERAS /incluir hernas)
32.ANO Y RECTO themorroides, fistula, prostata)
33.SISTEMA ENDOCRINO
>
34.SISTEMA GENITO-URINARIO
A N0 Ll B
35.EXTREMIDADES SUPERIORES mnrdidad)
A 36. EXTREMIDADES INFERIORES /“xcepfo pi
fuerza v moti
- 37.PIES
‘ 38. COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS
Cicatrices, Tatua-
-~ 39.MARCAS EN EL CUERPO 471" T20ue
7 40.PIEL, LINFATICOS
i _ ) (Prueba del equilibrio)
41.SIST. NERVIOSO Sic - B
7 5 : anotar
42. PSIQUIATRICO descripcion de la personal
WTGjbTes [Marcar como se efectud)
nte
ii: aamvis[ ] vacinar [] rectar R I ==
A olocar simbolos apropiados so! e 105 dienles superiores ¢ injeriores, respecivamente] OBSERVACIONES Y DEFFECTOS DENTALES ADICIONALES
0.~ Diente curable X. -~ Diente extraido (6 x 8! Puentes fijos Y ENFERMEDADES
L~ Diente no curable XXX - Reemplazado removibles, in-
® - [ente curado cluyendo pilares II
D 1 2 8§ 4 5 & 7 8 lo 10 11 12 13 14 15 16 :J
' |
R 1
I E /Apto Dentalmente’
U 3 31 30 29 28 27 2% 25 Iu B 2 n 2 19 8 17} 5 """D
A
EXAMENES DE I.AIORAIORIO
45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD 46. RAV% X '“)RAX /quar,lr«:'hn,m)mrm, resultado) | 47. SEROLOGIA (Especificar método y resultado)
/ /
ALBUMINA AZUCAR MICROSCOPIA 7) P ‘«///

48. ELECTROCARDIOGRAMA 49. TIPO DE SANGRE Y FACTOR RH 50 OTRAS PRUEBAS




MEDICIONES Y OTROS HALLAZGOS

SI. TALLA 1. PFS0 53. COLOR PELO 54 dﬂaﬂfo; B | A 6. ITMPERATURA
Delgado Mediano Grueso Obeso v
/ 20 36 Al y o o o o| N
$7. PRESION ARTERIAL (Brazo a o altura del corazén) [ss. PULSO (Brazo ala altura del corazén) N (O
sist [ DO SIST SIST. SENTADO DESPUES DEL | 2 MINUTOS LCHADO DESPUES DF PA-
SENTADO ECHADO PARADO EJERCICIO DESPUES RADO 3 Mins.
DIAST ’; o) DIAST (3 min,) | DIAST.
$9. VISION DF LEJOS 60. REFRACCION 61. VISION DE CERCA
oD /20 CORREGIDO A /20 ESF. CiL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.
o1 /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.
62. HETEROFORIA
LEJOS ESO° EXO° H.D. HL DES. CON. BP. P.R
CERCA ESO° EXO° H.D. HL DES.DIV. PP, PR
63. ACOMODACION 64. VISION DE COLORES (Método usedo)  |65. PERCEPCION DE PROFUNDIDAD
b (Método usado) NO CORREGIDO
01 67. VISION NOCTURNA /met. usado) CORREGIDO
66. CAMPO VISUAL 68. LENTES ROJOS 69. TONOMETRIA (met. usado)
.m;umc:on 71. AUDIOMETRIA 72. EQUILIBRIO (test. usado)
250 | 500 [1000 {2000 |3000 |4000 {8000 |12000(
0IDO DERECHO /15 cuchichada
DER.
OIDO IZQUIERDO /18 cuchichada
12Q.

73. NOTAS CLINICAS (continuacion)

8

(0 "{_} o S WAV

‘yy\‘/(

l‘\/ AN

(St fuera necesario use hojas adicionales de papel corriente)

®

RESUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (Indicar los diagnosticos con los mimeros de los incisos)

75. RECOMENDACIONES - Indicar necesidad de examen por especialistas (especificar)
76. EL EXAMINADO [ estd calificail pore
0 no estd . .
77. SINO ESTA CALIFICADO. ENUMERAR LOS DEFECTOS POR EL NUMERO DE LOS INCISOS
-
78. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:
79. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:
——e
80. NOMBRF COMPLETO DEL DENTISTA (lctra imprenta) F'|RMA:

8.

NOMBRE COMPLETO DF LA AUTORIDAD QUE APRUEBA (letra imprenta) FIRMA




RO TP
¥ "

BB

FICHA DE CAPACIDAD PSICOFISICA

Direccién de Sanidad

o~

APEL ) PATERNO- M RNO-NOMBRF C 2. GRADO, CATEGORIA, TITULO 3. IDENTIFICACION No.
g DesTo seoen V'S
[)“. D1 TON DOMICILIARIA 5 S. OBJETO DEL EXAMEN 6. FECHA DEL EXAMEN
Rimavazg 2354 v o 14-7=85
¥ SEXO 8. RAZA 9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO | 10. BUQUE, DEPENDENCIA 1. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO
u MILITAR I CIviL
L
12 FECHA DE NACIMIENTO 13. LUGAR DE NACIMIENTO MBRE, RI-NTF Y l)lRlC( PARIENTEMAS CERCANO
[0 =¥- YY) Toadd Mﬂ» =
15. LUGAR DEL EXAMEN lb. INFORMACION ADICIONAL
17. TIPO DF TRABAJO O ESPECIALIDAD TIEMPO EN DICHO TRABAJO: ULTIMOS SEIS MESES:
EVALUACION CLINICA NOTAS. —Describir cualquier anormalidad en detalle, haciendo referencia al nimero del inciso. Si fuera necesario
continuar con el inciso 73 y usar hojas adicionales. Indicar si el defecto lo incapacita (1) o no (NI)
Anor Controle cada inciso en la columna qpr.xpmda
Norma /nu! Si no es examinado coloque "NE
i 18.CABEZA.CARA.CUELLO y CUERO CABE
LLUDO.

19.NARIZ

‘ % 20.SENOS PARANASALES
~ 21.BOCA Y GARGANTA

22.0IDOS (Agudeza auditiva Inc 70.71)

23. TIMPANOS (Perforacion)

24.0J0S (Agudeza visual Inc. 59 60, 61

P
25.0FTALMOSCOPIA

* 4
26.PUPILA (Igualdad y reaccion)
27.MOV. OCULARES /nistagmus)

7 28. PULMONES Y TORAX [incluir senos)
29.CORAZON (tamario, ritmo, ruidos)

“ 30.SISTEMA VASCULAR (Virices, efc )
3L ABDOMEN Y VISCERAS (incluir hernias)

7/ 32.ANO Y RECTO hemorroides, fistula, prostata),
33.SISTEMA ENDOCRINO

7 34.SISTEMA GENITO-URINARIO

/] Ty |
35.EXTREMIDADES SUPERIORES mordidad)

/' 36. EXTREMIDADES INFERIORES /cxcepro pi

[fuerza v moti

3 {Cicatrices, Tatue-
39.MARCAS EN EL CUERPO jes)

37.PIES
‘ / 38.COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS
5

40.PIEL, LINFATICOS

(Prueba del equilibrio,
41.SIST. NERVIOSO ol i

Tano
42. PSIQUIATRICO descripcion de la personal

—Wujies (Marcar como se efectuc)
nte
amvs[] vacvar [ recta Aanthonas o il acks 785
AL (Colocar simbolos aprop e Tos dientes superiores € InJeriores, respectivamente] OBSERVACIONES ¥ DEFECTOS DENTALES ADICIONALES

0. - Dienie curable X. - Diente extraido (6 X 82 Puentes fijos Y ENFERMEDADES

L~ Diente no curable XXX - Reemplazado emovibles, in-

®. - [ente curado cluyendo pilares '7
{) 1 3= 3 @ 5 & 9 8 Io 10 1 12 13 14 15 16 <l)
R 1
3 I E JApto Dentalmente’
CH R
A 32 31 3 29 28 27 2% 25 4 23 2 21 20 19 18 17 D i NDD

A
EXAMENES DE LABORATORIOD

45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD 46. RAYOS X RAX (lugar. fe  mimero, resultado)| 47. SEROLOGIA /Especificar método y resultado)
ALBUMINA AZUCAR MICROSCOPIA

48. ELECTROCARDIOGRAMA 49. TIPO DE SANGRE Y FACTOR RH 50 OTRAS PRUEBAS




MEDICIONES Y OTROS HALLAZGOS
1. TALLA 33, PFS0 53, COLOR PELO 54. COLOR 0108 55,

A 56. TFMPFRATURA
Mediano Grueso Obeso

™) a 0O O

57. PRESION ARTERIAL /Brazo a la altura del corazony [S& PULSO (Brezo ala altura del corazén) V; O
SIST / {)U SIST SIST. SENTADO DESPUES DEL 2 MINUTOS ECHADO DESPUES DF PA-
SENTADO - ECHADO PARADO EJERCICIO DESPUES RADO 3 Mins.
DIAST ; O DIAST (3 min.) ¢ DIAST.
A
§9. VISION DF LEJOS 60. REFRACCION 61. VISION DE CERCA
oD /2 CORREGIDO A /20 ESF. CiL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.
ol /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.

62. HETEROFORIA

LEJOS ESO° EX0° HD. HL DES. CON. BP. PR
CERCA ESO° EX0° H.D. HL DES.DIV. P.P. P.R.
63. ACOMODACION 64. VISION DE COLORES (Método usado)  |65. PERCEPCION DE PROFUNDIDAD
oD (Método usado) NO CORREGIDO
o1 67. VISION NOCTURNA (met. usado) CORREGIDO
66. CAMPO VISUAL 68. LENTES ROJOS 69. TONOMETRIA (met. usado)
.. AUDICION 71. AUDIOMETRIA 72, BQUILISRIO (sext. usado)
250 |s00 |1000 |2000 |3000 |4000 8000 12000

OIDO DERECHO /15 cuchichada

DER. .
0IDO 1ZQUIERDO /1S cuchichada '

12Q. /

73. NOTAS CLINICAS (continuacion)

/
@it sde” Moo R v

o Jans
oy

(Si fuera necesario use hojas adicionales de papel corriente)
RESUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (/ndicar los diagnosticos con los mimeros de los incisos)

75. RECOMENDACIONES— Indicar necesidad de examen por especialistas (especificar)

76. FL EXAMINADO (O esté
0 no estd

77. SINO ESTA CALIFICADO. ENUMERAR LOS DEFECTOS POR EL NUMERO DE LOS INCISOS

calificado para

.

78. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:

79. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:

80. NOMBRE COMPLETO DEL DENTISTA (letra imprenta) FIRMA:

81. NOMBRE COMPLFTO DF LA AUTORIDAD QUE APRUEBA (letra imprenta) FIRMA




| e ™

AW,
s > SS - 107 (EMI - Ag. 1980)
Nk X ———

Direccién de Sanidad

SJ' APELLIDO PATERNO-MALERNO-NOMBRE 6 2. GRADO, CATEGORIA, TITULO 3. IDEN
CRPERTCGy, MsTo Lssrlec
4 DIRECCION DOMICILIARIA . 5. OBJETO DEL EXAMEN 6. FECHA DEL EXAMEN
La) jteay 2e3 Cl—\io”oh,..nr -thw 14-1-85
7. SEXO 8. RAZA 9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO | 10. BUQUE, DEPENDENCIA 11, LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO
MILITAR CIVIL
12.FECHA DE NACIMIENTO 13. LYGAR DE NACIMIENTO . NOMBRE, PARENTESC DIRECCION DEL PARIFNT, CERCAN —~
L Ma DOSTAL O GMecaATSEY! poar ) \aGe~
> - - — T
15. LUGAR DEL EXAMEN 16. INFORMACION ADICIONAL \ecr S: O3 ,,
Sede Social
17. TIPO DE TRABAJO O ESPECIALIDAD: TIEMPO EN DICHO TRABAJO: ULTIMOS SEIS MESES:
EVALUACION CLINICA NOTAS. —Describir cualquier anormalidad en detalle, haciendo referencia al numero del inciso. Si fuera necesario
continuar con el inciso 73 y usar hojas adicionales. Indicar si el defecto lo incapacita (I) o no (NI).
Anor Controle cada inciso en la columna apropiada
Normal mal Si no es examinado coloque “NE*'
¥ I8.CABEZA.CARA,.CUELLO y CUERO CABE
V. LLUDO.
7
19.NARIZ
/ 20.SENOS PARANASALES
~ 21.BOCA Y GARGANTA
7
22.0IDOS (Agudeza auditiva Inc 70.71)
i
23. TIMPANOS (Perforacion)
24.0J0S /Agudeza visual Inc. 59, 60, 6/
25.0FTALMOSCOPIA
A 26.PUPILA (/gualdad y reaccion)
7
27.MOV. OCULARES /nistagmus)
7
28. PULMONES Y TORAX (incluir senos)
7
29.CORAZON (tamario, ritmo, ruidos)
3O.SISTEMA VASCULAR (Vdnces, etc)
JLABDOMEN Y VISCERAS (incluir hernias)
32.ANO Y RECTO themorroides, fistula, prostata)
33.SISTEMA ENDOCRINO
Fd 34.SISTEMA GENITO-URINARIO
UL Ll B
// 35.EXTREMIDADES SUPERIORES mnrdidad)
7 36. EXTREMIDADES INFERIORES (€xceplo piey
Lluerza v motilided)]
. 37.PIES
/J 3B COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS
C 3 ua-
71 39.MARCAS EN EL CUERPO "% 7o
40.PIEL, LINFATICOS
Prueba del ilibrio
41.SIST. NERVIOSO [ Twela et equilibno)
o jotar
42.PSIQUIATRICO descripcion de la personali
WujeTer [Marcar como se efectud)
n
ix: srmvis[ ] vaeinar [] rectac (Oiatteues n ol Giitio 75)
y Colocar simbaolos gpropados sobre o de [ s dienles mpf’lo'(] € inferiores, ’f‘p((‘ "’ﬂmf"’f’ OBSERVA("()Nts v DF'...”OS DENTAL&S AD.("ONALES
0. - Diente curable X. - Diente extraido (6 x 8! Puentes fijos Y ENFERMEDADES
L~ Drente no curahle XXX - Reemplazado removibles, in-
®, . Diente curado cluyendo pilares Il
? | 2 3 4 s 6 7 8 |9 10 1 12 13 14 15 16 (l)
R 1
b I E | «Apto Dentalmente’
CH R
A 12 N 30 29 28 27 2% 25 24 23 22 b1 20 19 18 17 D si NOD
v A

EXAMENES DE lAlO RATORIO
46. RA YOS X ORAX [lugar, I;( ha,mimero, resultado)| 47. SEROLOGIA (Especificar método y resultado)

45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD
ALBUMINA AZUCAR MICROSCOPIA

n a‘\\:

48. ELECTROCARDIOGRAMA 49. TIPO DE SANGRE Y FACTOR RH 50 OTRAS PRULBAS




MEDICIONES Y OTROS HALLAZGOS

ST TALLA L PrS0 53, COLOR PELO S4. COLOR 0108 55, CONTEXTURA S6. TFMPTRATURA
Delgado Mediano Grueso Obeso
0 0O 0 ]
§7. PRESION ARTERIAL (Brazo a la altura del corazon) I $8. PULSO (Brazo ala altura del corazén) ; L
SIST /C, O SIST SIST. SENTADO DESPUES DEL 2 MINUTOS ECHADO DESPUES DF PA-
SENTADO 4 ECHADO PARADO EJERCICIO DESPUES RADO 3 Mins,
DIAST Iu DIAST (2 mun.) | DIAST.
7

§9. VISION DF LEJOS -~ 60. REFRACCION 61. VISION DE CERCA
oD 20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.
ol /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.
62. HETEROFORIA
LEJOS ESO° EX0° H.D. HL DES. CON. BP. PR
CERCA ESO° EX0© H.D. HL DES.DIV. P.P. P.R.
63. ACOMODACION 64. VISION DE COLORES (Mérodo usado) 65. PERCEPCION DE PROFUNDIDAD
oD (Método usado) NO CORREGIDO
ol 67. VISION NOCTURNA /met. usado) CORREGIDO
66. CAMPO VISUAL 68. LENTES ROJOS 69. TONOMETRIA /mer. usado

0. AUDICION 71. AUDIOMETRIA J72- EQUILIBRIO (rest. usado)

250 | 500 1000 {2000 {3000 |4000 |8000 |1
OIDO DERECHO /15 cuchichoda
DER.
01IDO IZQUIERDO /15 cuchichada
12Q.
73. NOTAS CLINICAS (continuacion)
J/ e Non el
¢ A nCe ryvion t A N\ s E
L}

(Si fuera necesario use hojas adicionales de papel corriente)

®-

RESUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (/ndicar los diagnosticos con los mimeros de los incisos)

75. RECOMENDACIONES - Indicar necesidad de examen por especialistas (especificar)
76. FL EXAMINADO [ estd celificedo pare
J no estd
77. SINO ESTA CALIFICADO. ENUMERAR LOS DEFECTOS POR EL NUMERO DE LOS INCISOS
.
78. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:
79. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:
80, NO\‘-BRI' COMPLETO DEL DENTISTA (letra imprenta) FIRMA:

[T

NOMBRE COMPLETO DE LA AUTORIDAD QUE APRULEBA (letra imprenta) FIRMA




88 - 107 (EMI - Ag. 1980)

FICHA DE CAPACIDAD PSICOFISICA

Direccién de Sanidad

N APELI l&’ikurk\o M \‘ISM) NOMBRE ¢ | N |2  GRADO, CATEGORIA, TITULO 3. IDENTIFICACIO!
- =
cCL v §To SovRn g\o,‘of‘,
‘CION DOMICILIARIA - 5. OBJETO DEL EXAMEN 6. FECHA DEL EXAMEN
-
'/< Qirm v BRA 7)5‘{ SJIZLG o 1l4-7=85
J 7. sExo 8. RAZA 9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO | 10. BUQUE, DEPENDENCIA 11. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO
MILITAR CIVIL
12. FECHA DE NACIMIENTO 13. LUGAR DE NACIMIENTO 14. NOMBRE, PAR}B!‘S(‘U_ Y PJRECCION DEL PAR F MAS CERCANO
P o . -~
AS. . 30 NLL S — epo >0 J5T2 ( ADRE ) XDPBAs
15, LUGAR DEL EXAMEN 16. INFORMACION ADICIONAL :
17. TIPO DF TRABAJO O ESPECIALIDAD: TIEMPO EN DICHO TRABAJO: ULTIMOS SEIS MESES:
EVALUACION CLINICA NOTAS. —~Describir cuaiquier anormalidad en detalle, haciendo referencia al nimeroc del inciso. Si fuera necesario
continuar con el inciso 73 y usar hojas adicionales. Indicar si el defecto lo incapacita (I) o no (NI)
. Anor Controle cada inciso en la columna apropiada
Normal mal Si no es examinado cologque "NE "'
» I8.CABEZA.CARA,CUELLO y CUERO CABE
LLUDO.
1 19.NARIZ
20.SENOS PARANASALES
L
A 21.BOCA Y GARGANTA
-
22.0IDOS /Agudeza auditiva Inc 70.71)
*
23. TIMPANOS (Perforacion,
Y. 24.0J0S (Agudeza visual Inc. 59 60, 61)
25.0FTALMOSCOPIA
26.PUPILA (/gualdad y reaccion)
7 27.MOV. OCULARES /nistagmus)
28.PULMONES Y TORAX (incluir senos)
29.CORAZON (tamano, ritmo, ruidos
30.SISTEMA VASCULAR (Varices, etc )
JLABDOMEN Y VISCERAS (incluir hernas)
32.ANO Y RECTO (hemorroides, fistula, prostata)
33.SISTEMA ENDOCRINO
T
34.SISTEMA GENITO-URINARIO
7 Ty |
~ 3S.EXTREMIDADES SUPERIORES mnrdided)
36. EXTREMIDADES INFERIORES /€xcepto pie
fuerza v ’QQIM
37.PIES
‘/ 38.COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS
(Cicatrices, Tatua-
“1 39.MARCAS EN EL CUERPO ' jes)
40.PIEL, LINFATICOS
i (Prueba del equilibrio)
41.SIST. NERVIOSO { Inc. 72,
0 T
4 2. PSIQUIATRICO descripcion de la personal
WG, (Marcar como se efectuo)
n
armvis[ ] vaenar [ rectar (Coatisuar en ol facieo 75)
41 DENTAL /Colocar simbolos apropiados sobre o debajo de Tor dientes SUperiores ¢ INJeriores, respec iivamente] OBSERVACIONES Y DEFECTOS DENTALES ADICIONALES
0.~ Diente curable X. - Diente extraido (6x 82 Puentes fijos Y ENFERMEDADES
L~ Diente no curable XXX - Reemplazado emovibles, in
®. - Diente curado cluyendo pilares II
?123‘<57 slononlznuuw?
R 1
b I E (Apto Dentalmente’
CH R
A 32 3 30 29 28 27 2% 25 |4 23 22 2 20 19 18 17 D si ‘V"D
A

EXAMENES DE LABORATORIOD
46. RAYOS X TORAX (quw,lrydmrm‘ resultado)| 47. SEROLOGIA /Especificar método y resultado)

45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD

ALBUMINA AZUCAR MICROSCOPIA O A

48. ELECTROCARDIOGRAMA 49. TIPO DE SANGRE Y FACTOR RH 50 OTRAS PRUEBAS




MEDICIONES Y OTROS HALLAZGOS
T, TALLA 31 PFS0 53. COLOR PELO 54. COLOR 0JOS

5 A 36. TFMPFRATURA
Delgado Mediano Grueso Obeso
0 a 0 O

5§7. PRESION ARTERIAL /Brazo a la altura del corazony 58 PULSO (Brazo ala altura del corazén)
SIST SIST SIST. SENTADO DESPUES DEL 2 MINUTOS CCHADO DESPUES DF PA
SENTADO ECHADO PARADO EJERCICIO DESPUES RADO 3 Mins.
DIAST DIAST (3 min.) | DIAST.
§9. VISION DE LEJOS 60. REFRACCION 61. VISION DE CERCA
oD /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.
o1 /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL,

62. HETEROFORIA

LEJOS ESO° EXO0° H.D. HL DES. CON. PP, PR
CERCA ESO° EX0° H.D. HL DES.DIV. P.P. PR
63. ACOMODACION 64. VISION DE COLORES (Método usado)  |6S. PERCEPCION DE PROFUNDIDAD
pogps (Método usado) NO CORREGIDO
o1 67. VISION NOCTURNA (met. usado) CORREGIDO
66. CAMPO VISUAL 68. LENTES ROJOS 69. TONOMETRIA (met. usado)
AUDICION 71. AUDIOMETRIA 72. EQUILIBRIO (test. usado)
250 |s00 [1000 {2000 |3000 |4000 |8000 12000

0IDO DERECHO /1S cuchichada

DER.
0IDO 1ZQUIERDO /15 cuchichada

12Q. P

73. NOTAS CLINICAS /continuacion)

P

> ) Y, (
(, AN rrscanmmod ¢ /\ WP i’

‘ (Si fuera necesario use hojas adicionales de papel corriente)
RESUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (/ndicar los diagnosticos con los mimeros de los incisos)

75. RECOMENDACIONES - Indicar necesidad de examen por especialistas (especificar)

76. EL EXAMINADO [ esud
0 no estd

77. SINO ESTA CALIFICADO. ENUMERAR LOS DEFECTOS POR EL NUMERO DE LOS INCISOS

calificado para

78. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:

79. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:

80. NOMBRE COMPLETO DEL DENTISTA (letra imprenta) FIRMA:

81. .NUNIRI' COMPLETO DE LA AUTORIDAD QUE APRUEBA (letra imprenta) FIRMA




FICHA DE CAPACIDAD PSICOFISICA

Direccién de Sanidad

APELLIDO PAT) NO-MATERNO-NOMBRF 2. GRADO, CATEGORIA, TITULO 3. IDENTIFICACION N¢
23R 2PCOoNETS (\1(“-& e
4. DIR CCION DOMICILIARIA S. OBJETO DEL EXAMEN 6. FECHA DEL EXAMEN
6(— p3Coe H-(¥ p Mo ma 14-7-85
7. SEXO 8. RAZA 9. ANOS DE SERVICIO AL I*S'I’AD() 10. BUQUE, DEPENDENCIA 11. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO
MILITAR C1
Ll
12FFECHA DE NACIMIENTO 13. LUGAR DE NACIMIENTO 14 /WOMBRF, PARENTESC DIRECCION DEL ¥, NTE \IAS( N
2( ~ 6-%6 LMpNDO 28562 Qph- —— ey
15. LUGAR DEL EXAMEN 16. INFORMACION ADICIONAL
5 Sede Social
17. TIPO DF TRABAJO O ESPECIALIDAD: TIEMPO EN DICHO TRABAJO: ULTIMOS SEIS MESES:
EVALUACION CLINICA NOTAS. ~Describir cualquier anormalidad en detalle, haciendo referencia al nimero del inciso. Si fuera necesario
continuar con el inciso 73 y usar hojas adicionales. Indicar si el defecto lo incapacita (I) o no (NI)
Anor Controle cada inciso en la columna apropiada
Normal mal Si no es examinado coloque “NE''
C 18.CABEZA.CARA,CUELLO y CUERO CABE
LLUDO.
19.NARIZ
20.SENOS PARANASALES
21.BOCA Y GARGANTA
22.0IDOS Agudeza auditiva Inc 70-71)
i 23. TIMPANOS (Perforacion)
’ 24.0J)0S /Agudeza visual Inc. 59, 60, 61
25.0FTALMOSCOPIA
7
26.PUPILA (/gualdad y reaccion
27.MOV. OCULARES /nistagmus
28. PULMONES Y TORAX (incluir senos)
/ 29.CORAZON (tamano, ritmo, ruidos)
, 30.SISTEMA VASCULAR (Virices, etc
JLABDOMEN Y VISCERAS /incluir hernas)
32.ANO Y RECTO (hemorroides. fistula, prostata)
33.SISTEMA ENDOCRINO
7
34.SISTEMA GENITO-URINARIO
~TrerrE Yy
35. EXTREMIDADES SUPERIORES mnrdidad)
36. EXTREMIDADES INFERIORES (€xceplo piesy
L fuerza v motilided]
4 37.PIES
38 COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS
l (Cicatrices, Tatue
‘ 39.MARCAS EN EL CUERPO jes)
40.PIEL, LINFATICOS
X (Prueha del equilibrio)
41.SIST. NERVIOSO Inc. 72
/1 anc
42. PSIQUIATRICO descripeion de la personalid
WGjbTes (Marcar como se efectud)
nte
amvis[ ] vacvar [] recrac (Ookt b o ol e 78)
41 DENTAL /Colocar simbolos apropiados sobre o debajo de los dienles superiores e inferiores, respectivamente] OBSERVACIONES Y DFEFFCTOS DENTALES ADICIONALES
0. - Dienie curable X. - Diente extraido (6 x 8).- Puentes fijos Y ENFERMFEDADES
L~ Diente no curahle XXX Reemplazado removibles, in
®,. - [eente curado cluyendo pilares Il
:) 1 2 3 4 5 6 7 X Io 10 1 12 113 14 15 16 ?
R 1
| | E | ¢Apto Dentalmente’
CH R
TS T L0
A

EXAMENES DE lAlOR}TORlO
46. RAYOS X/ TORAX (lugar fecha mimero, resultado) | 47. SEROLOGIA /Especificar método y resultado)

45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD
ALBUMINA AZUCAR MICROSCOPIA

(N v .//

48. FLECTROCARDIOGRAMA 49. TIPO DE SANGRE Y FACTOR RH 50 OTRAS PRUEBAS




MEDICIONES Y OTROS HALLAZGOS

SICTALTA - PFSO $3. COLOR PELO 54. COLOR 0J0S 55. CONTEXTURA 6. TFMPERATURA
Delgado Mediano Grueso Obeso
0O () () O
$7. PRESION ARTERIAL (Brazo a la alture del corazon, ]5& PULSO (Brazo ala altura del corazén) } L
SIS'T/ 00 SIST SIST. SENTADO DESPUES DEL 2 MINUTOS ECHADO DESPUES DF PA
SENTADO ECHADO PARADO EJERCICIO DESPUES RADO 3 Mins.
DIAST } O DIAST (3 min.) | DIAST.
59. VISION DF LEJOS 60. REFRACCION 61. VISION DE CERCA
oo 20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.
ol /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.
62. HETEROFORIA
LEJOS ESO° EX0° H.D. HL DES. CON. BP. P.R
CERCA ESO° EXO0° H.D. HL DES.DIV. P.P. P.R.
63. ACOMODACION 64. VISION DE COLORES (Mérodo usado) 65. PERCEPCION DE PROFUNDIDAD
oD (Método usado) NO CORREGIDO
01 67. VISION NOCTURNA (met. usado) CORREGIDO
66. CAMPO VISUAL 68. LENTES ROJOS 69. TONOMETRIA /mer. usado)
70. AUDICION 71. AUDIOMETRIA J 72. EQUILIBRIO (fest. usado)
250 |00 [1000 |2000 [3000 [4000 [8000 f12000)
OIDO DERECHO /15 cuchichada
DER.
0IDO IZQUIERDO /18 cuchichada
12Q.
73. NOTAS CLINICAS (continuacion)
P
ﬁ il /
(AN s DA~ L /\\/ N MmAcA
(Si Juera necesario use hojas adicionales de papel corriente)
RESUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (Indicar los diagnosticos con los mimeros de los incisos)
75. RECOMENDACIONES~ Indicar necesidad de examen por especialistas (especificar)
76. EL EXAMINADO O estd calificado para
0 no esré
77. SINO ESTA CALIFICADO. ENUMERAR LOS DEFECTOS POR EL NUMERO DE LOS INCISOS
78. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:
79. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:
80. NOMBRE COMPLETO DEL DENTISTA (letra imprenta) FIRMA:
81. NOMBRE COMPLETO DF LA AUTORIDAD QUE APRUEBA (letra imprenta) FIRMA




FICHA DE CAPACIDAD PSICOFISICA

Direccién de Sanidad

1 APELLIDO PATERNO-MATY RNO-NOMBRFE 2. GRADO, CATEGORIA, TITULO 3. IDENTIFICACION
- = o
J&'““‘Uf’/l PREONGS Algu\/:\\h‘&-
A DIRECCGN DOMICILIARIA 5. OBJETO DEL EXAMEN 6. FECHA DEL EXAMEN
Aus EsTay BS: CEQL? L(lﬂ.{.‘ 14-7.85
7. SEXO 8. RAZA 9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO | 10. BUQUE, DEPENDENCIA 11. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO
MILITAR CIVIL
12 I“ HA DE NACIMIENTO 13. JGAR DE NACIMIENTO 14, NOMBRE, PARENTESCO, Y DIRECCION DEL PARIENTE MAS CERCANO
235 Q- P b >
15. LUGAR DEL EXAMEN 16. INFORMACION ADICIONAL
Sede Social
17. TIPO DF TRABAJO O ESPECIALIDAD: TIEMPO EN DICHO TRABAJO: ULTIMOS SEIS MESES:
EVALUACION CLINICA NOTAS. ~Describir cualquier anormalidad en detalle, haciendo referencia al numero del inciso. Si fuera necesario
continuar con el inciso 73 y usar hojas adicionales. I[ndicar si el defecto lo incapacita (I) o no (NI).
Anor Controle cada inciso en la columna apropiada
Normal pral Si no es examinado cologue "NE''
18.CABEZA.CARA,CUELLO y CUERO CABE
LLUDO.
/ 19.NARIZ
> 4
20.SENOS PARANASALES
' L/ 21.BOCA Y GARGANTA
' 22.0IDOS (Agudeza auditiva Inc 70-71)
'/ 23. TIMPANOS (Perforacion
24.0J0S (Agudeza visual Inc. 59 60, 61
25.0FTALMOSCOPIA
Y 26.PUPILA (/guaidad y reacciony
7
V. 27.MOV. OCULARES (nistagmus)
7
/] 28.PULMONES Y TORAX (incluir senos)
/ 29.CORAZON (tamano, ritmo, ruidos)
7 4 30.SISTEMA VASCULAR (Vdrices, etc )
J1L.ABDOMEN Y VISCERAS /incluir hernias)
32.ANO Y RECTO rhemorrowdes, fistula, prostata)
33.SISTEMA ENDOCRINO
/ 34.SISTEMA GENITO-URINARIO
Wy Lt
35. EXTREMIDADES SUPERIORES mnididad)
/ 36. EXTREMIDADES INFERIORES (¢xceplo piesy
[fuerza v motilided]
7 37.PIES
38. COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS
Cicatrices, Tatua-
/] 39.MARCAS EN EL CUERPO """ 20
40.PIEL, LINFATICOS
(Prueba del 1ib
/ 41.SIST. NERVIOSO kit
/ - anol
42. PSIQUIATRICO descripcion de la personal,
WIGj6TE /Marcar como se efectud)
nte
;:I;; axmvs[] vacinar ] rectac (Couthmas i al oo 75)
A e Tos dientes superiores ¢ InJeriores, respecivamente] OBSERVACIONES Y DEFFCTOS DENTALES ADICIONALES
0.~ Diente curable X. - Diente extraido (6 x 8! Puentes fijos Y ENFERMEDADES
L~ Diente no curable XXX - Reemplazado removibles, in-
®. - Diente curado cluyendo pilares IZ
:) £ 2.r93'' @9 $ €& 2 alonounnulsm?
R 1
3 E (Apto Dentalmente’
- 32 031 30 29 28 27 2% 25 |u B 2 n 0 19 18 17 p 2 V"D
A

EXAMENES DE LABO RA]OR!O
46. RAYO TORAX /Iugw,ler}mm'mem_ resultado)| 47. SEROLOGIA (Especificar método y resultado)

45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD
ALBUMINA AZUCAR MICROSCOPIA

N\ e

48, ELECTROCARDIOGRAMA 49. TIPO DE SANGRE Y FACTOR RH 50 OTRAS PRUEBAS




MEDICIONES Y OTROS HALLAZGOS

SI. TALLA 31 PFS0 53. COLOR PELO 54. COLOR 0JOS : A 6. TTMPFRATURA
Delgado Mediano Grueso Obeso
() (] 0 O
57. PRESION ARTERIAL (Brazo a la altura del corazon) [5& PULSO (Brazo ala altura del corazén) .; Z
SIST / OO0 SIST SIST. SENTADO DESPUES DEL | 2 MINUTOS FCHADO DESPUES DF PA-
SENTADO : ECHADO PARADO EJERCICIO DESPUES RADO 3 Mins.
DIAST ] ¢ DIAST (3 min.) | DIAST.

$9. VISION DF LEJOS 60. REFRACCION 61. VISION DE CERCA
oD /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.
o1 /20 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL,
62. HETEROFORIA
LEJOS ESO° EXO0° H.D. HL DES. CON. BP. P.R.
CERCA ESO° EX0° H.D. HL DES.DIV. P.P. PR
63. ACOMODACION 64. VISION DE COLORES (Método usado)  |65. PERCEPCION DE PROFUNDIDAD
= (Método usado) NO CORREGIDO
o1 67. VISION NOCTURNA /met. usado) CORREGIDO
66. CAMPO VISUAL 68. LENTES ROJOS 69. TONOMETRIA (met. usado)

. AUDICION 71. AUDIOMETRIA 72. EQUILIBRIO (rest. usado)

250 |500 (1000 {2000 | 3000 |4000 |8000 12000{
0IDO DERECHO /15 cuchichada
DER.
01DO 1ZQUIERDO /18 cuchichada
12Q.

73. NOTAS CLINICAS (continuacion)

(© g i " /
\ L‘k.N‘L\L wA A/ € {‘q,,J\,y\\l-r

. (Si fuera necesario use hojas adicionales de papel corriente)
4 RFESUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (Indicar los diagnosticos con los mimeros de los incisos)

75. RECOMENDACIONES - Indicar necesidad de examen por especialistas (especificar)

76. FL EXAMINADO [ esrd
0 no estd

77. SINO ESTA CALIFICADO. ENUMERAR LOS DEFECTOS POR EL NUMERO DE LOS INCISOS

calificado para

78. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA:

“39. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO fletra imprenta)  FIRMA:

80. NOMBRF COMPLETO DFL DENTISTA [letra imprenta) FIRMA:

8I‘ NOMBRE COMPLETO DF LA AUTORIDAD QUE APRUEBA (letra imprenia) FIRMA

-




