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INSTITUTO PERUANO DEL DEPORTE

Visto el Oficio N°145-FPV-88, presentado por la Federacidn Peruana de Vela;

CONSIDERANDO :

Que, la Federacidn recurrente solicita al Instituto Peruano del Deporte autorizacidon ofi
participar en el XVI Campeonato Sudamericano de Veleros Clase Optimist

SE RESUELVE g

ArtIculo 1° .- AUTORIZAR, a la Federacidn Peruana de Vela para que su delegacidn deport

va nacional viaje a la Ciudad de Punta del Este - Uruguay, a participar

en el XVI Campeonato Sudamericano de Veleros Clase Optimist a realizarse del 26 de Marzo
de Abril de 1988.

.~ La nomina de la delegacidn deportiva es la siguiente :

Presidente s Sr. José Emilio REMY PADILLA
Delegado 2 Sr. José Maria RAIGADA PEREZ
Entrenador Sr. Gustavo Rodolfo BELAUNDE VILLALON

Sr. Germdn Manuel DIAZ PORTUGAL
Sergio Alvaro MAVILA RIVASPLATA
Juan Andrés SEVILLA DEL SOLAR
Jimmy Andrés SANDOVAL MONTENEGRO
Ricardo Regino CANO SAIJA
Emilio Italo REMY CASTAGNOLA
Eduardo Hugo CANO SAIJA

Javier Francisco VIDAL SAIJA
José Maria RAYGADA DIGGLE
Emilio DIAZ CUADROS

Raphael Ivan BELAUNDE SAIJA

Articulo 3° .- De conformidad con el Art.77° establecido por el Decreto Legislativo N°

328 y reglamentado por el Art.76° del Decreto Supremo N°07-ED del 13-03
86, la indicada delegacidn deportiva estd exonerada de los impuestos sobre signos de avi
cidén a que se contrae el Decreto Legislativo N°209 sobre impuestos a los bienes y servi
cios del Decreto Ley N°22317 modificado por el Art.2° del citado Decreto Legislativo N°
209 y del impuesto a los viajes al exterior de los Decretos Leyes N° 22317 y 24030.
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INSTITUTO PERUANO DEL DEPORTE

/.

Articulo 4° .- Los gastos que ocacione el indicado viaje, afectard el Presupuesto
. de la Federacidn Peruana de Vela ( Transferencias Corrientes &
agresos Propios).

La Delegacidn arriba mencionada serd beneficiaria con la Tasa  —-
Preferencial del cambio de moneda extranjera hasta un maximo de

Al término del citado evento internacional, la Federacidn Peruana de
Vela tiene 15 ( QUINCE ) dias para emitir su Informe Técnico -
ico a la Direccidn Nacional de Deporte de Afiliados. El incumplimiento de -
isposicidn originard que el Instituto Peruano del Deporte no de tramite al -
imo pedido de autorizacién de viaje al extranjero.

Registrese y Comuniquese.
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INSTITUTO PERUANO
DEL DEPORTE
(. P. D.)
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FEDERACION PERUANA DE VELA

MIEMBRO DEL INSTITUTO PERUANO DEL DEPORTE
AFILIADA AL COMITE OLIMPICO PERUANO
AFILIADA A INTERNATIONAL YACHT RACING UNION
(L. ¥. R. U.)
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Rodolfo CREMER Nicoli Trimite Docar Archive
Director Hacional de Deportes -~ 1879

ug xfiii‘dos

Bora 1°9€ _ Fivm /{.g

ve m

mayor consideracidn:

Tengo el agrado de dirigirme a Ud., con la finali-
dad de comunicarle que la Asociacifn Peruana J)ptimist participard en el -
Proximo Campeonato XVI Sudaméricano de Veleros Clase '"t1 vist, el cual se -

4
de

1levard a cabo ‘en Punta del Este - URUGUAY del 26 de iarzo al 03 de Abril
- non
ce o0 .

La presente tiene por finalidad pedirle se nos ot-
torgue el permiso correspond liente, mediante 1a Resolucidn respectiva para -
que el equipo Peruano pueda viajar a dicho Campeonato.

djunto al pre ente, Copia de Invitacidn del cita-
do evento contituida por el documento "Primer Aviso Preliminar de Regata”. a-
sT como el informa teénico, adjuntamos también las fichas de examén medico -

de los diez ( 10 ) timoneles que participardn.

su aprobacidn -
reiterarle los

Sin otro en particular y esperando
)JP dicho evento, aprovecho la oportunidad para saludarlo ¥
nientos de mi mayor consideracidn y estima personal.

Radilla
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FEDERACION PERUANA DE VELA

MIEMBRO DEL INSTITUTO PERUANO DEL DEPORTE
AFILIADA AL COMITE OLIMPICO PERUANO
AFILIADA A INTERNATIONAL YACHT RACING UNION

(L Y. R. U.)

DELEGACION QUE VIAJARA AL XVI CAMPEON
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PRIMER AVISO PRELIMINAR DE REGATA

XVI CAMPEONATO SUDAMERICANO

\
CLASE INTERNACIONAL

OPTIMIST

26 DE MARZO - 3 DE ABRIL
1988

PUNTA DEL ESTE

URUGUAY
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La Asociacidon Uruguaya de Optimist (A.U.D.O.) tiene el placer de in-
vitar a su equipo a participar del XVI Campeonato Sudamericano de la Clase
Internacional Optimist que tendra lugar en la Ciudad de Punta del Este;De-
partamento de Maldonado, en la Repiblica Oriental del Uruguay, entre los

dias 26 de Marzo al 3 de Abril de 1988.

SEDE DEL CAMPEONATO : Yacht Club Punta del Este; qﬁien oficiara de Club an
fitridn.

ZONA DE RECGATAS : Rio de la Plata, Bahia de Maldonado; en las proximi-
dades del Oceano Atlantico.

REGLAS DE REGATA : Las regatas seran corridas bajo las reglas de la IYRU
;el Reglamento de la Clase Internacional Optimist vy
las Instrucciones de regata.

ADMI1ISION : E1 Campeonato es abierto, por lo'que se admiten timo
neles no sudamericanos; los cuales seran bienvenidos.
La admisidon esta abierta a timoneles nacidos en 1973,
o después de ese ano, y hasta un maximo de 15 timone-
les por Pais. El Pails organizador podrd inscribir pla
zas adicionales.

INSCRIPCION : Por cada participante u$s 170;por cada Team Leader s
220. Los precios mencionados incluyen alojamiento 'y
comida. E1l pago debera remitirse, junto con la confir
macidn de particibacién, antes del 30 de enero de 1988

REGISTRO PRELIMINAR : Para una mejor planificacion de reservas de alojamien-
to y/o alquiler‘dc botes, se le solicita amablemente ,
enviar a vuelta de correo el formulario de registro
preliminar lo antes posible, y no mas tarde del 30 de
noviembre de 1987, i

REGISTRO FINAL : Las confirmaciones de participacidon y el pago de las
sumas apropiadas deberdn ser recibidas antes del 30 de
Enero de 1988.

ALOJAMIENTO Y Se dara alojamiento a los participantes y team leader's

TRANSPORTE en el Campus de Maldonado, el cual cuenta con todos los

servicos imprescindibles y aceptable confort. LEsta pre-
visto el traslado desde el alojamiento a la Sede del
Campeonato y viceversa.

COMIDAS

A los participantes y Team Leader's se les dara almuezo
marinero mediante bolsas plasticas acoudicionadas al
efecto y refrescos. La cena se servira en un local del

: Yacht Club Punta del Este.
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ULTIMO AVISO DE : El Gltimo aviso de regata les serd enviado antes del
REGATA ' 30 de Diciembre de 1987.

ALQUILER DE BOTES : Optimist nuevos, de fabricacidn Argentina, se ppdrin
obtener en alquiler por el periodo de la duracidn &1
evento, a precios normales. Los botes seran asignados
en el orden en que llegen las solicitudes de reservas
Los precius serdn confirmados junto con el Gltimo avi
so de regata.

EVENTOS SOCIALES : En el transcurso del Campeonato se organizaran eventos
sociales para los jovenes, a fin de promover la amis-—
tad entre ellos y asegurarles una agradable estadia en
Uruguay.

BARCO DE ESPECTA- : Estara a disposicidn una embarcacién para llevar a las

DORES familias de los competidores y miembros oficiales. Se
cobrara una tarifa reduecida.

INFORMACION Existird@ abierta en forma permanente una oficina de In

CGENERAL : formaciones Generales.

El cambio de moneda es totalmente libre, existiendo muy
cerca de la Sede del Campeonato Bancos y Casas de Cam-
bio. La moneda es el Nuevo Peso.
Se brindaran facilidades a la Prensa, tales como telé-
fonos, telex, telefax etc.
Un servico de reparaciones de botes,velas etc. estara
a disposicidon de los Competidores.
Servicios médicos y de urgencias seran atendidos en

las instalaciones del Yacht Club Punta del Este.

Punta del Este es una hermosa ciudad balnearia distan
te a 125 Kmts. de Montevideo Capital del Uruguay.

El idioma oficial sera el Espainol.



FORMULARIO PRELIMINAR DE REGISTRO

Atencidon Srs. Miembros del
Comité Organizador del

XVI Campeonato Sudamericano de Optimist

La Asociaeidn Optimlet de.uceneiinvscensianssnissssiseeces (Pala)tlone
intencidn de participar en el XVI Campeonato de la Clase Internacional
Optimist.

El ,numero de névegantes del quipo oficial es de ......t.(Mix. 15)
Team Leader .... (1)

Representante.... (1)

Ademds de lo anterior nos interesaria alquilar.......... botes

POR FAVOR DEVUELVA AMBOS FORMULARIOS LO ANTES POSIBLE Y NO MAS ALLA DEL
30 de NOVIEMBRE DE 1987



Viernes 25 de Marzo:

Sabado 26 de Marzo

Domingo 27 de Marzo

Lunes 28 de Marzo
/

Martes 29 de Marzo
Miercoles 30 de Marzo
Jueves 31 de Marzo

Viernes 1 de Abril

Sabado 2 de Abril

Domingo 3 de Abril

PROCRAMA

PRELIMINAR

09.00 Inscripcidon y medicidn.

Dia de arribo oficial de delegaciones

09.
09.
.00

14

18.
09.
12,
12.
12.
5 b
.00
12.
12,
L
11,
13.

12

00
00

00
30
00
00
00
00

00
00
00
00
00

Inscripcidn y medicidn
Inscripcion y medicidn
Regata preparatoria
Reunion de Team Leader's

Ceremonia de apertura

Primera regata; y segunda a continuacidn

Terccra regata; y cuarta a continuacidn
Quinta regata ; y sexta a continuacidn
Séptima regata; y reserva.

Regata por equipos

Regata especial (no oflcialcs)

Regata por equipos

Regata especial (no oficiales)

Regatas suspendidas

Entrega de premios y Acto de clausura




Asociacion Optimist pEL PERU

AFILIADA A LA INTERNATIONAL OPTIMIST DINGUI ASSOCIATION
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PUNTA DEL ESTE, URUGUAY - 26 DE MARZ0 AL 3 DE ABRIL 1988
INFORME TECNICO

1.~ METODO DE SELECCION:

El método de seleccidén empleado ha sido mediante la
formacidén de una Pre-Seleccién de quince (15) Timoneles a
través de ventidds (22) Regatas entre Mayo y Diciembre de

1987 correspondientes al eonato Nacional, y de las
cudles se computaron quince (1L5) en base al Puntaje 0lim~
pico.

La Pre-Seleccidén ya integrada en base al procedimien-
to antes indicado, y luego de veinte (20) dias de intensi-
vo entrenamiento de séis (6) horas efectivas diarias a car-
g0 del Entrenador de nacionalidad Uruguaya especialmente
contratado, ha sido sometida a un proceso selectivo de cin-
co (5) regatas, de cuyos resultados con puntuaciém olimpica
Y la aplicacién de una pomderacidn de 25% en relaciém al re-
sultado de las quince (15) regatas computadas a lo largo
del afia, han quedado seleccionados los diez (10) mejores
navegantes que obtuvieron los diez (10) mejores resul tados.

2o~ LOGROS A OBTENERSE:

Del esfuerzo realizado por los deportistas, por la Aso-
ciacién Optimaist del Perd y Clubes afiliados se espera al-
canzar los siguientes logros con la participacidém en el
XVI Campeonato Sudamericano de Clase Optimist:

a) Elevar en 45» el nivel promedio de performance de
nuestra representacidén en relacidn al Sudamericano de Ar-
gentina en 1987 y en 6l% en relacién al resultado del Suda-
mericano de Brasil en 1966, a fin de contar para el Sudame-
ricano de 1909 ( que, hasta el momento debe realizarse en
Perdi ) con deportistas capaces de situarse deatro de las quin~
ce primeras colocaciones sobre un total de 90 competidores
en promedio procedentes de Sudamérica y otros continentes
Por tratarse de Campeonatos Sudamericanos abiertos.

b) Obtener con nuestra participacién en el Sudamericano
del presente afio, la confimacién de la Sede para 1989 que
tenemos ya asignada, y donde Chile es sede alterna.

¢) Asegurar, mediante la confimacidn de la Sede del
Sudamericano de 1969, el desarrollo futuro de esta discimpli-
na deportiva dentro de la nifiez y juventud de nuestro Pais,

La Punta, 7 de uar% 1908

M—é%' . -
rrederick David KORSWAGEN Edery

SECRETARIO GENERAL VICE-rRESIDENTE

CARGADO DE LA PRESIDENCIA
. LIMA 18 PERU

APARTADO POSTAL 18 - 1155 MI




FICHA DE CAPACIDAD PSICOFISICA

S8 - 107 (EMI - Ag. 1980)

0))

Direccién de Sanidad
T APELLIDO PATERNO-MATFRNO NOMBRE 2. GRADO, CATEGORIA. TITULO 30 IDENTWICACION No.
C " DIR N DOMICILIARIA 5. OBJETO DEL EXAMEN 6. FECHA DELE
OPTIMDST X -02%
7. SEXO 8. RAZA 9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO | 10. BUQUE, DEPENDENCIA 11. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO

CIviL

MILITAR J

12. FECHA DE NACIMIENTO

13. LUGAR DE NACIMIENTO

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

15. LUGAR DEL EXAMEN

16. INFORMACION ADICIONAL

17. TIPO DE TRABAJO O ESPECIALIDAD:

TIEMPO EN DICHO TRABAJO:

ULTIMOS SEIS MESES:

EVALUACION CLINICA

Controle cada inciso en la columna apropudl
Si no es examinado coloque “NE*

NOTAS. —Describir cuaiquier 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).

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)

25.0FTALMOSCOPIA

26.PUPILA (Igualded y reaccion)

27.MOV. OCULARES (nistagmus)

Al

28, PULMONES Y TORAX (incluir senos)

29.CORAZON (tamanio, ritmo, ruidos)

30.SISTEMA VASCULAR (Virices, etc.)

NN ENE NN

31.ABDOMEN Y VISCERAS (incluir hernias)

32.ANO Y RECTO rhemorroides, fistula, prostata))

33.SISTEMA ENDOCRINO

34.SISTEMA GENITO-URINARIO

TPy
35.EXTREMIDADES SUPERIORES mordidad)

36. EXTREMIDADES mrnu{mm fexcepto pi
i

37.PIES

38. COLUMNA VERTEBRAL-MUSCULOS

(Cicatrices, Tatua-

39.MARCAS EN EL CUERPO jes)

40.PIEL, LINFATICOS

41.SIST. NERVIOSO

lhuebald';{ %W

42.PSIQUIATRICO descripcion de la personali

— W)t

(Marcar como se efectud)

. ;: ::I::Al Colocar simbolos apropiados sobre o de

armvs[ ] vacmnar [] recrac
mmmm_

0.~ Dienie curable
L~ Diente no curahble
L

o

X.~ Diente extraido
XXX.- Reemplazado
Diente curado

. L]

2 3 4 ? 6 7 8 9

10

(Continuar en el inciso 73)

, re:
(6 x 8!. ~ Puentes fijos
removibles, in-
cluyendo pilares

%

.

T2 1415

29 28 27 2% 25 1M

23

22 20 19

- -

2
A

-

17

>UBM=TCON"T

OBSERVACIONES Y DEFECTOS DENTALES ADICIONA
Y ENFERMEDADES

(Apto Dentalmente’

v ]

EXAMENES DE LABORATORIO

45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD

46. RAYOS X TORAX (lugar fecha rnimero, resultado)

ALBUMINA

AZUCAR

MICROSCOPIA

47. SEROLOGIA (Especificar método y resultado)

48. ELECTROCARDIOGRAMA

49. TIPO DE SANGRE Y FACTOR RH

50 OTRAS PRUEBAS




MEDICIONES Y OTROS HALLAZGOS

ST, TALLA STWS0. 53. COLOR PELO [54. COLOR 0JOS | 55. CONTEXTURA _ |36. TEMPERATCRA
78 £ Ky &% "o o oo

$7. PRESION ARTERIAL (Brazo @ la altura del Corazon) Is& PULSO (Brazo ala altura del corazén)

S ; SIST rarapo | T-£ 20 SENTADO DESPUESDEL (2 MINUTOS ECHADO DESPLES DF PA-

DIAST DIAST (3 min.) Dﬁ 7 o

59. 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. HETERUFORIA

LEJOS ESO° EX0° HD. HL DES. CON. / RP. P.R.
‘ CERCA ESO® EX0° H.D. HL DES.DIV. P.P. PR

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

= (Método usado) NO CORREGIDO

] 67. VISION NOCTURNA (met. usado) CORREGIDO

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

70. AUDICION 71. AUDIOMETRIA | 72 EQUILIBRIO frest. usado)
' 250 | 500 (1000 {2000 |3000 (4000 {8000 [1

0IDO DERECHO /15 cuchichada =

0IDO IZQUIERDO /15 cuchichada —

73. NOTAS CLINICAS (continuacion)

(St fuera necesario use hojas adicionales de papel corriente)
R et .

'T RESUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (/ndicar los diagnosticos con los TN
AN
7o :
/ s Bl
/ &)
- ’ II

0sss

“
N4

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

76. EL EXAMINADO (O esid
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:

: JONZALES B,
79 NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta)  FIRMA: - INDRL liop - TN _
AL CM V[“"!Fz

p' s WA (letra imprenta) Hm:

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

LN 24725864




" BANCO DE LA NACION

1.- CONCEPTO

2 DL, 316 . \
E
{ . *(1520
INTI S

IMPORTE SE GML& BT

DORA

/- GOBIERNO CENTRAL

DIVERSOS ENCARGOS

] CERTIFICADO ANTECEDENTES POLICIA
LES PIP

CERTIFICADO MEDICO
FORMULARIO DE MIGRACIONES

) FICHA SALIDA Y REINGRESO NO N~
MIGRANTES

iJ FICHA SALIDA ¥ REINGRESO iNM]——
GRANTES

| FORMULARIO DE PERMISO ESPECTAL DE
SALIDA Y REINGRESO

[J PADRON GENERAL DE MINAS
[J POLIZA DE IMPORTACION
POLIZA DE EXPORTACION
:guzA DE DECLARACION DE CONTEN I~

CLASIFICACION ARANCELARIA
REGISTRO FISCAL DE VENTAS A PLAZGS

O
] INSCRIPCION DE CONTRATOS DE COM
PRA VENTA MUEBLES

] CONSTANCIA CERTIFICADA

] POR CADA COPIA CERTIFICADA DE AC—
TUADOS

INSCRIPCION
POLIZA DE CABOTAJE
EXPEDICION DE PASAPORTE
REVALIDACION DE PASAPORTE
TASAS POLICIALES GUARDIA CIVIL

CERTIFICADRO (DOMICILIARIO, SUPER-
VIVENCIAMUDANZA)

COPIA CERTIFICADA (DENUNCIA)
SERVICIO DESEGURIDAD
TASAS POLICIALES PIP

COPIA CERTIFICADA (DENUNC!IA)
PERITAJE CRIMINALISTICO
ODONTOGRAMA

RECIBO ARRENDAMIENTO

O 00O

38

r
L

J BOLETA UNICA DE LITIGANTE

{J SOLICITUD DE INSCRIPCION DE VEHICU-
LOS NUEVOS

{J GRAVAMEN DE VEHICULOS

TARJETA DE LICENCIA DE CONDUCIR —
(BRE VETE)
Tl CLASE 1 (PROFECIONAL) ORIGINAL
O DUPLICADO
Ci

CLASE 2 (PARTICULAR) ORIGINAL O
DUPLICADO

TASAS PODER JUDICIAL

CEDULA NOTIFICACION JUDICIAL
(SENTENCIAL ¥ NO SENTENCIAL)

BOLETA RECUSACIONES

PAPELETA DE REMATE JUDICIAL
LIMA = CALLAO MUEBLES
CIMA —~ CALLAO INMUEBLES
SEDE CORTE SUPERIOR MUEBLES
SEDE CORTE SUPERIOR INMUEBLES
FUERA DE SEDE DE CORTE
(PROVINCIAS) MUEBLES
FUERA DE SEDE DE CORTE
(PROVINCIAS) INMUESBLES

[J TRANSFERENCIA DE VEHICULOS

[] PAPELETA DE CONTADOR PUBLICO CO-
LEGIADO

] BOLETA EVALUACION PSICOLOGICA

|

pongo o0

a

_’;:u.oec erouoms;g‘

-

EXPENDEDOH

- ad




2.- DATOS DEL SOLICITANTE: T

NOM B RS O BARON SOCIAL e il

" ‘- ; ‘ \‘,
bocuur-:urq PrIDENTEAR I L
3 At &

DOJ‘ ICILIC

3. CERTIFICACION o CONTENIDO‘ .

Z/ﬁ& s “" o 7:* 3

e Wfa // e ({w?é /acée? )




88 - 107 (EMI - Ag. 1980)
!

FICHA DE CAPACIDAD PSICOFISICA

Direccién de Sanidad ] o 5/
—_— - — -
T APELLIDO PATERNO- MATERNO-NOMBRF [ GRADO, CATEGORIA. TITULO 3. IDENTIFICACION No.. : ~—
REMY Castagnols Emilio
4. DIRECCION DOMICILIARIA 5. OBJETO DEL EXAMEN 6. FECHA DEL EXAMEN
Domingo Ponte 874 N 'ggdale;hé Optimist
1. SE 8. RAZA 9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO | 10. BUQUE, DEPENDENCIA 11. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO
MILITAR l CIVIL
12.FECHA DE NACIMIENTO 13. LUGAR DE NACIMIENTO 14. NOMBRE, PARENTESCO, Y DIRECCION DEL PARIENTE MAS CERCANO
15. LUGAR DEL EXAMEN 16. INFORMACION ADICIONAL
POLICLINICO-ESNA.
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 (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.
v 19.NARIZ
/] 20.SENOS PARANASALES
v 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)
‘ 27.MOV. OCULARES (nistagmus)

28. PULMONES Y TORAX (incluir senos)

4y

29.CORAZON (tamano, ritmo, ruidos)

30.SISTEMA VASCULAR (Vdrices, etc.)

J1.ABDOMEN Y VISCERAS (incluir hernias)

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

34.SISTEMA GENITO-URINARIO

"

35. EXTREMIDADES SUPERIORES mordided)
36. EXTREMIDADES INFERIORES /€Xcepro p
7 :

37.PIES
38. COLUMNA VERTEBRAL-MUSCULOS

39. MARCAS EN EL CUERPO'C'*"*% Tatue 1 365 s 77724 R % . DI /N7 ( %4 ) -

40.PIEL, LINFATICOS

WANEARS

5a del equillb
41.SIST. NERVIOSO [TV Cf et Suiliorio)

42. PSIQUIATRICO descripcion de la personali

—Whujeres (Marcar como se efectud)
. ;m"- armvs[ ] vacinar [] rectaL it s ol ba )
AL [Colocar simbolos apropiados sobre o debajo de 105 5«"7“ SUperiores e Injeriores, respecivamente] OBSERV AaONl-' S 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 Iz
- ® o o
:’ %I 2 3 K 5 6 7 8 I 9 10 1 12 13 14 15 |)6g 8
R 1
E | E | iApto Dentalmente’
CH R
T 3 31 30 29 28 27 2% 25 |4 23 22 21 20 19 18 17 D si N"D
g _Le e« o X A

EXAMENES DE LABORATORIO
46. RAYOS X TORAX (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 HALLAZGOS

SI. TALLA 31 PFS0 53. COLOR PELO S4. COLOR 0108 35 CONTEXTURA 36 TPMPERATURA
6 ‘ S 3 Delgado Mediano Grueso Obeso
i K} 0O 0O 0O ©
7
$7. PRESION ARTERIAL (Brezo a la altura del corazon) [5& PULSO (Brazo ala altura del corazén)
SIST /7 n) SIST SIST. SENTADO DESPUES DEL | 2 MINUTOS ECHADO DESPUES DF PA-
SENTADO ECHADO PARADO EJERCICIO DESPUES RADO 3 Mins.
DIAST D DIAST (3 min,) | DIAST.
59. 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° EX0° H.D. HL DES. CON. RP. 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)
70. AUDICION 71. AUDIOMETRIA 72. EQUILIBRIO [rest. usado)
250 |500 [1000 (2000 |3000 (4000 |8000 [1

0IDO DERECHO /15 cuchichada

DER.
0IDO 1ZQUIERDO /15 cuchichada

12Q.

73. NOTAS CLINICAS (continuacion)

L./ﬁrfurrf\mmmo use hojas adic les de papel corriente)
'u RESUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS icar los di é?mm con los mimeros de los incisos)

W

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

’

~

76. EL EXAMINADO ([ esrd

calificddo para
0 no estd {/
77. SINO ESTA CALIFICADO. ENUMERAR LOS DEFECTOS POR EL NUMERO DE LOS INCISOS { = /
- ot
78. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA: g N\
rs / )

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

80. NOMBRF COMPLETO DEL DENTISTA [letra imprenta) “FIRMA:

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




-B'ANCO DE LA NACION

FORMULARIO DE PAG
- ESPECIES VALORAQS

ART, 221 D.L, 316 RES, MINIST, 051-88

IMPORTE

1.- CON\TEPTO

,‘?'|NTIS
’" 051- 35— A

/- G OBIERNO CENTRAL

DIVERSOS ENCARGOS

{71 CERTIF ICADO ANTECEDENTES POLICIA.
LES PP
® CERTIFI CADO MEDICO
FORMUL ARIO DE MIGRACIONES

] FICHA SALIDA Y REINGRESO NO IN—
MIGRA NTES

() FICHA { VALIDA ¥ REINGRESO iNM|—
GRANTL 'S

[ FORMULAR 10 DE PERMISO ESPECTAL OF
SALIDA ¥ R EINGRESO

] PADRON GEI NERAL DE MINAS

[J POLIZA DE I APORTACION

[J POLIZA DE E: YPORTACION
POLIZA DE DE. CLARACION DE CONTENI—
ors)

{7 cLASIFICACION t ARANCELARIA
REGISTRO FISC .\ DE VENTAS A PLAZOS

INSCRIPCION TIE CONTRATOS DE COM-
PRA VENTA M 'UEBLES

[J coNSTANCIA CEF \VIFICADA

[7] POR CADA COPIA \ TERTIFICADA DE AC—
TUADOS

INSCRIPCION

] POLIZA DE CABOTA JE

[ EXPEDICION DE PAS, APORTE

[ REVALIDACION DE P ASAPORTE
TASAS POLICIALES G\ JARDIA CIVIL

CERTIFICADO (DOA VICILIARIO, SUPER
VIVENCIAMUDANZ, Q)
O

COPIA CERTIFICADA (DENUNCIA)
O SERVICIO DE SEGUR! DAD
TASAS POLICIALES PIP
COPIA CERTIFICADA (L2ENUNCIA)

0

0
il

PERITAJE CRIMINALIS ICO
) ODONTOGRAMA
[J RECIBO ARRENDAMIENTO
B

I-0P-088

) BOLETA UNICA DE LITIGANTE

O SOLICITUD DE INSCRIPCION DE VEHICU
LOS NUEVOS

] GRAVAMEN DE VEHICULOS

TARJETA DE LICENCIA DE cONDBCIR
(BREVETE)
I~ CLASE 1 (PROFECIONAL) CRIGINAL
© DUPLICADO

Ll CLASE 2 (PARTICULAR) ORIGINAL O
DUPLICADO

TASAS PODER JUDICIAL

(1l CEDULA NOTIFICACION JUDICIAL
(SENTENCIAL ¥ NO SENTENCIAL)
(]

BOLETA RECUSACIONES

PAPELETA DE REMATE JUDICIAL
LIMA —~ CALLAO MUEBLES
CIMA ~ CALLAO INMUEBLES
SEDE CORTE SUPERIDR MUEBLES
SEDE CORTE SUPERIOR INMUEBL ES
FUERA DE SEDE DE CORTE
(PROVINCIAS) MUEBLES
FUERA DE SEDE DE CORTE
(PROVINCIAS) INMUESLES

[J TRANSFERENCIA DE VEHICULOS

[J PAPELETA DE CONTADOR PUBLICO CO-
LEGIADO

TA EVALUACION PSICOLOGICA

0 poogo

EXPENDEDOR



2.- DATOS DEL SOLICITANTE: ETE e
_ NOMBRE O RA¥EN SOCIAL ... o
IDQCUMENTO DE IDENTIDAP .8 ot o
S 2 ' ‘ X ¢ -
DOMIGILIC &
3.- CERTIFICACION O GONTENIDO:
...... !
!
|
.




88 - 107 (EMI - Ag. 1980)

FICHA DE CAPACIDAD PSICOFISICA

wi
“1 APELLIDO PATERNO-MATE RNO~NOM-iRI' 2. GRADO, CATF.&ElA. i"ULfY o
F. omccuogooumuuu 5. OBJETO DEL EXAMEN 6. FECHA DEL EXAMEN
OPTDMIST 19.02.88
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
15. LUGAR DEL EXAMEN 16. INFORMACION ADICIONAL
17. TIPO DE TRABAJO O ESPECIALIDAD: TIEMPO EN DICHO TRABAJO: ULTIMOS SEIS MESES:
NOTAS. —Describir Iqui lidad en detalle, haciendo referencia al numero del inciso. Si fuera necesario

EVALUACION CLINICA
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
mal Si no es examinado cologue “NE’

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

19.NARIZ

20.SENOS PARANASALES

&

NENAE

21.BOCA Y GARGANTA

22.0IDOS (Agudeza auditiva Inc. 70-71)

23. TIMPANOS (Perforacion)

24.0J0S (Agudeza visual Inc. 59, 60, 61)

25.OFTALMOSCOPIA

26.PUPILA (lgualdad y reaccion)

27.MOV, OCULARES /nistagmus)

AN ENT

28. PULMONES Y TORAX (incluir senos)
29.CORAZON (tamanio, ritmo, ruidos)

x

30.SISTEMA VASCULAR (Vdrices, etc.)

31.ABDOMEN Y VISCERAS (incluir hernias)

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

34.SISTEMA GENITO-URINARIO

: ey
| 35. EXTREMIDADES SUPERIORES movdidad)
36. EXTREMIDADES INFERIORES /¢XceP10 Pﬂ
[fue: :
37.PIES
38.COLUMNA VERTEBRAL-MUSCULOS
Cicatrices, Tatua-
39 MARCAS EN EL CUERPO """ 28

40.PIEL, LINFATICOS

X

@

41.SIST. NERVIOSO ’h‘“b‘l{:{% J

42. PSIQUIATRICO descripcién de la personali
(Marcar como se efectud)

a.mvs[ ] vacmnar [] recraL

(Continuar en el inciso 73)

s FESPECTIVEmEnte, OBSERVACIONES Y DEFECTOS DENTALES ADICIONAL!
0.~ Diente curable X.~ Diente extraido (6 x 8).~ Puentes fijos Y ENFERMEDADES
L~ Diente no curahle XXX.- Reemplazado removibles, in- i
® - Dient d luyendo pilare:
o en ; curado )Q cl .y pilares z
? € 223 % 8 g 8 |9 100 11 12 13 14 15 16 8 y
R 1
3 I € | iApto Dentalmente’
CH R
A ‘5& J'| 30 29 28 27 2% 25 1M 3 n 21 20 19 18 17 D si N"D
» . Ner il <A

EXAMENES DE LABORATORIO
46. RAYOS X TORAX (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 HALLAZGOS
1. TALLA 33 PFS0 3. COLORPELO |54 COLOROIOS | 6. TEMPERATURA
/ r'i —/ ‘/'/1 Delgado Mediano Grueso Obeso
fe ) R g---0 0O O
57. PRESION ARTERIAL (Brazo a la altura del corazén) ] $8. PULSO (Brazo ala altura del corazén)
SIST SIST SIST. /0 O |SENTADO DESPUES DEL | 2 MINUTOS ECHADO DESPUES DF PA-
SFNTADO ECHADO PARADO EJERCICIO DESPUES RADO 3 Mins.
DIAST DIAST (3 min) [DIASE. e,
$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. HETERUFORIA
LEJOS ESO° EX0° HD. H.L DES. CON. / BP. P.R
. CERCA ESO© EX0O° 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)

71. AUDIOMETRIA

70. AUDICION
‘;mo DERECHO

OIDO IZQUIERDO

/15 cuchichada
/15 cuchichada

250 | 500 1000 {2000 | 3000

DER.

12Q.

72. EQUILIBRIO (rest. usado)

73. NOTAS CLINICAS (continuacion)

(Si fuera necesario use hojas adicionales de papd/eogkuq‘

'T RESUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (Indicar los

A 7%

con los mimeros de los

s

i e,
-~ « . Ay

J «

v P

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

76. EL 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: 5
“79. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) L T o=
;B0 NOMBRF COMPLETO DFL DENVISTA (leira imprenta) FIRMA:

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




FORMULARIO DE
ESPECIES VALOF

ART, 221 D.L. 316 RES MINIST

IMPORTE-

- CONCEPTO

IMPORTE S

BHADOFy

GOBIERNO CENTRAL

DIVERSOS ENCARGOS

] CERTIFICADO ANTECEDENTES POLICIA.
LES PIP

NS} CERTIFICADO MEDICO
FORMULARIO DE MIGRACIONES

£l FICHA SALIDA Y REINGRESO NO IN—
MIGRANTES

J FICHA SALIDA ¥ REINGRESO INM]—
GRANTES

[ FORMULARIO DE PERMISQ ESPECTAL OE
SALIDA ¥V REINGRESO

[J PADRON GENERAL DE MINAS
[J POLIZA DE IMPORTACION

() POLIZA DE EXPORTACION
POLIZA DE DECLARACION DE CONTEN I~
no

[J CLASIFICACION ARANCELARIA
REGISTRO FISCAL DE VENTAS A PLAZCS

INSCRIPCION DE CONTRATOS DE COM
PRA VENTA MUEBLES

[J CONSTANCIA CERTIFICADA

[J«POR CADA COPIA CERTIFICADA DE AC—
TUADOS

INSCRIPCION

[0 POLIZA DE CABOTAJE

(] EXPEDICION DE PASAPORTE

[J REVALIDACION DE PASAPORTE
TASAS POLICIALES GUARDIA CIVIL

O CERTIFICARO (DOMICILIARIO, SUPER-
VIVENCIAMUDANZA)

] cOPIA CERTIFICADA (DENUNCIA)
O SERVICIO DE SEGURIDAD
TASAS POLICIALES PIP

0 COPIA CERTIFICADA (DENUNCIA)
® PERITAJE CRIMINALISTICO

1 ODONTOGRAMA
[J RECIBO ARRENDAMIENTO
(]

) BOLETA UNICA DE LITIGANTE

0 SOLICITUD DE INSCRIPCION DE VEHICU
LOS NUEVOS

{J GRAVAMEN OE VEHICULOS

TARIJETA DE LICENCIA DE CONDUCIR
(BREVETE)

L% CLASE

1 (PROFECIONAL)C
O DUPLICADO

Cl  CLASE 2 (PARTICULAR) ORIGINAL O
DUPLICADO

TASAS PODER JUDICIAL

CEDULA NOTIFICACION JUDICIAL
(SENTENCIAL v NO SENTENCIAL)

BOLETA RECUSACIONES

PAPELETA DE REMATE JUDICIAL
LIMA = CALLAO MUEBLES
CIMA — CALLAO INMUEBLES
SEDE CORTE SUPERIOR MUEBLES
SEDE CORTE SUPERIOR INMUEBLES
FUERA DE SEDE DE CORTE
(PROVINCIAS) MUEBLES
FUERA DE SEDE DE CORTE
(PROVINCIAS) INMUESLES

[J TRANSFERENCIA DE VEHICULOS

] PAPELETA DE CONTADOR PUBLICO CO-
LEGIADO

] BOLETA EVALUACION PSICOLOGICA

ORIGINAL

A

ponoon o

O

f-0P-088

EXPENDEDOR
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! DIRECC l!;‘ !!EMI(H IAEIA [ §

9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO

e

Direccién de Sanidad

APELLIDO PATEFRNO MATERNO-NOMBRE

2. GRADO, CATEGORIA. TITULO

OBJETO DEL EXAMEN

OPTTMIST

7. SEXO 8. RAZA

MILITAR I CIVIL

10. BUQUE, DEPENDENCIA

A TDENTIFICACION No.

. FECHA DEL EXAMEN

88 - 107 (EMI - Ag. 1980)

FICHA DE CAPACIDAD PSICOFISICA

=0

11. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO

12.FFECHA DE NACIMIENTO

13. LUGAR DE NACIMIENTO

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

15. LUGAR DEL EXAMEN

16. INFORMACION ADICIONAL

17. TIPO DE TRABAJO O ESPECIALIDAD:

TIEMPO EN DICHO TRABAJO:

ULTIMOS SEIS MESES:

EVALUACION CLINICA

Anor-

Controle cada inciso en la columna apmpmdd
Normal mal

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 (I) o no (NI).

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

o

19.NARIZ

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)

27.MOV. OCULARES (nistagmus)

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

30.SISTEMA VASCULAR (Virices, etc.)

3J1.ABDOMEN Y VISCERAS (incluir hernias)

SVNNNENEN

YARBA

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

34.SISTEMA GENITO-URINARIO

\

35.EXTREMIDADES SUPERIORES mo0rdidad)

36. EXTREMIDADES INFERIORES /€Xcepto p
[fuerzg v

37.PIES

38. COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS
(Cicatrices, Tatua-
Jes)

&

39.MARCAS EN EL CUERPO

40.PIEL, LINFATICOS

{Prueba del equilibrio] |
] o lnt:.?)u g

—WlGjes

41.SIST. NERVIOSO

42. PSIQUIATRICO descripcion de la personali
(Marcar como se efectud)

_Mngs_ amvs[_] vaeinar [] recraL
41 DENTAL 'Colocar simbolos apropiados sobre o aem de Tos 551(1 m e hm, nw«’mn’e’

X.~ Diente extraido

0.~ Diente curable
L~ Diente no curable
®, -~ Diente curado

XXX.- Reemplazado

(Continuar en el inciso 73)

6 x 8).— Puentes fijos
£x3).

removibles, in-

>ﬂ cluyendo pilare:
D BECE TR R e R |9 0. .0 0 B W ?eL
R
3
vig e I A Iu o SR NS Sohe he RS |

>O0RM=CON™

—_—
OBSERVACIONES Y DEFECTOS DENI'ALES ADICIONALES
Y ENFERMEDADES

(Apto Dentalmente?

[ w[]

EXAMENES DE LABORATORIO

45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD

46. RAYOS X TORAX (lugar fecha nimero, resultado)

ALBUMINA AZUCAR

MICROSCOPIA

47. SEROLOGIA (Especificar método y resultado)

48. ELECTROCARDIOGRAMA

49. TIPO DE SANGRE Y FACTOR RH

50 OTRAS PRUEBAS




MEDICIONES Y OTROS HALLAZGOS

ST, TALLA 33 P50 53. COLOR PELO 4. W—Mﬂ_—mﬂ'—

(-6 ) Y5 £ - TR e

$7. PRESION ARTERIAL (Brazo a la altura del cordzon) | 58 PULSO (Brazo e atture del corazom)

sentapol™" : SIST paraDo 15 /JO [sentano DESPUESDEL |2 MINUTOS ECHADO DESPLES DI PA-
DIAST DIAST (3 min) [DIASL/ ")

$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. L.

62. HETERUFORIA

LEJOS ESO° EX0° HD. HL DES. CON. / BP. P.R

CERCA ESO° EXQ° H.D. HL DES.DIV. P.P. PR

63. ACOMODACION 64. VISION DE COLORES (Método usado) ~ |6S. 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)
.m AUDICION 71. AUDIOMETRIA |72 EQUILIBRIO frest. usado)

250 [500 [1000 |2000 {3000 |4000 {8000 [12000{
0IDO DERECHO /1S cuchichada p
0IDO 1ZQUIERDO /1S cuchichada -3

73. NOTAS CLINICAS (continuacion)

(Si fuera necesario use hojas adicionales de papel corrientg)—=
4 RESUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (Indicar los diagnosyicos con los mi de los incisos) < :

7% /,

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

76. EL EXAMINADO ([ 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:

Cirujanc

“79. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO flefra imprenta)  FIRMA: - I L f)"ﬂ.r P 13337 - \J/. ;

1180. NO 3 PLETO DFL A (letra tmprenta) FIRMA:

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




_ BANCO DELANACION ==

ESPECIES VALO

ART, 221 D.L, 316 RES, MINIST,

1.- CONCEPTO
/"  GOBIERNO CENTRAL DIVERSOS ENCARGOS
(7] CERTIFICADO ANTECEDENTES POLICIA- | ] BOLETA UNICA DE LITIGANTE
_LESPIP [J soLICITUD DE INSCRIPCION DE VEHICU-
NG! CERTIFICADO MEDICO LOS NUEVOS
FORMULARIO DE MIGRACIONES ] GRAVAMEN DE VEHICULDS
0 FICHA SALIDA Y REINGRESO NO IN— TARJETA DE LICENCIA DE CONDUCIR -
MIGRANTES {BREVETE)
O FICHA SALIDA Y REINGRESO iNM1— | [] CLASE 1 (PROFECIONAL) ORIGINAL
GRANTES O DUPLICADO
[] FORMULARIO DE PERMISO ESPECTAL DE | L] | CULASE 2 (PARTICULAR) ORIGINAL O
SALIDA V REINGRESO DUPLICADO
[J PADRON GENERAL DE MINAS TASAS PODER JUDICIAL
[J poLIZA DE IMPORTACION {1 CEDULA NOTIFICACION JUDICIAL
l.—J POLIZA DE EXPORTACION (SENTENCIAL v NO SENTENCIAL)
By

POLIZA DE DECLARACION DE CONTENI— 00 BOLETA RECUSACIONES
na PAPELETA DE REMATE JUDICIAL
| CLASIFICACION ARANCELARIA 0 LIMA = CALLAO MUEBLES

REGISTRO FISCAL DE VENTAS A PLAZOS| [J  (IMA — CALLAO INMUEBLES

O g;f\‘;g’ﬁ;?\"ﬂﬂ%iegegs"‘"os DE COM| []  SEDE CORTE SUPERIOR MUEBLES

a5 T L Pl g 4 ] SEDE CORTE SUPERIOR INMUEBLES

[ POR CADA COPIA CERTIFICADA DE AC— G, FUERA D& SECR HE CORTE
TUADOS (PROVINCIAS) MUEBLES

INSCRIPCION O FUERA DE SEDE DE CORTE

] POLIZA DE CABOTAJE {(PROVINCIAS) INMUESLES

[J EXPEDICION DE PASAPORTE ) TRANSFERENCIA DE VEHICULOS

[71 REVALIDACION DE PASAPORTE 0 :égElkgLA DE CONTADOR PUBLITO CO-
TASAS POLICIALES GUARDIA CIVIL

] CERTIFICADO (DOMICILIARIO, SUPER- U BOLETA EVALUACION PSICOLOGICA

VIVENCIA,MUDANZA)

] coPIA CERTIFICADA (DENUNCIA) 0J BOLETA DEL ECONOMISTA

[ SERVICIO DE SEGURIDAD ol
TASAS POLICIALES PIP f

[1 COPIA CERTIFICADA (DENUNCIA) ! SRS ‘

[]  PERITAJE CRIMINALISTICO b : A e

& ODONTOGRAMA 7L SR A RO T R e Gk s

[J RECIBO ARRENDAMIENTO

0 TR UL TR L e it e B Y TS SR S

F-0P-088

R LS ey
EXPENDEDOR




2.-DATOS DEL SOLICITANTE:

NOMBRE O-RAZCN SOCIAL "

DOCUNMENTO OF {DENTIDAR G .5

DOMICILIC '

CA
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RS sl N
P

“T APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRF

‘- DIRECCION MHE!LIARM s

2. GRADO, CATEGORIA. TITULO

OBJETO DEL EXAMEN

OPTIMIST

8§8- 107 (EMI - Ag. 1980)

FICHA DE CAPACIDAD PSICOFISICA !

IS

3. IDENTIFICACION No.

% TEOHA DIL EXAMEN —
19-02

7. SEXO

8. RAZA
CiviL

MILITAR l

9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO

10. BUQUE, DEPENDENCIA

11. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO

12.FECHA DE NACIMIENTO

13. LUGAR DE NACIMIENTO

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

15. LUGAR DEL EXAMEN

16. INFORMACION ADICIONAL

17. TIPO DE TRABAJO 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 coloque “NE*

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

continuar con el inciso 73 y usar hojas adicionales.

Indigar 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

X

22.0IDOS (Agudeza auditiva Inc. 70-71)

23. TIMPANOS (Perforacion)

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

25.0FTALMOSCOPIA

26.PUPILA (lgualdad y reaccion)

27.MOV. OCULARES (nistagmus)

28.PULMONES Y TORAX (incluir senos)

29.CORAZON (tamario, ritmo, ruidos)

Al

30.SISTEMA VASCULAR (Virices, etc.)

31.ABDOMEN Y VISCERAS (incluir hernias)

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

Al

33.SISTEMA ENDOCRINO

34.SISTEMA GENITO-URINARIO

*

. TIerETy
35. EXTREMIDADES SUPERIORES m0ididad)
36. EXTREMIDADES INFtRl})RB%"’”” Pﬂ
erza y ili

SEVANENANNNNENEN

37.PIES

38.COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS

»

\

(Cicatrices, Tatua-

39.MARCAS EN EL CUERPO jes)

40.PIEL, LINFATICOS

[Prueba del equilibrio] |

41.SIST. NERVIOSO Inc. 72,

42. PSIQUIATRICO descripcion de la personali

{ 1

(Marcar como se efectud)
aarevs[ ] vaenar [] recrar

AL/

olocar stmbolos apropiados sobre o afm de 1os hmfn mpem € ﬁm:, nrp«mcmn’c,

0.~ Diente curable
L-

X.~ Diente extraido

Diente no curahle XXX.- Reemplazado

.~ Diente curado

%Kl‘ﬁb? 8 19

(Continuar en el inciso 73)

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

14 |;({:

13

n

X

>O0Or®™0

3 27 24

*

N B

23

22 2 20 19 18 17

>O0RmMm=CcON™

OBSERVACIONES Y DEFECTOS DENTALES
Y ENFERMEDADES

INA

/

/
74
(Apto Dentalmente?
s[4 «[]

xS

EXAMENES DE LABORATORIO

45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD

ALBUMINA AZUCAR

MICROSCOPIA

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

47. SEROLOGIA (Especificar método y resultado)

48. ELECTROCARDIOGRAMA

49. TIPO DE SANGRE Y FACTOR RH

50 OTRAS PRUEBAS




a8

MEDICIONES Y OTROS HALLAZGOS

T TALLA 3T PrS0 53, COLOR [54. COLOR 0JOS |55, 36, TEMPERATURA

e AR o g A e 0
$7. PRESION ARTERIAL (Brazo a la altura del corazén) | 58 PULSO (8rezo ale aitura del corazin)
SENTADO | ECHADO | rarADO |- FOD. | NS Deraicio - | Desrues - RADOS Mim, ™

DIAST DIAST (3 min,) | DIASW )

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 £S0° EX0° HD. His DES. CON. / PP, PR
CERCA ESO“ 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
o1 67. VISION NOCTURNA (met. usado) CORREGIDO
66. CAMPO VISUAL 68. LENTES ROJOS |69. TONOMETRIA (met. usado)

0. AUDICION 71. AUDIOMETRIA |72 EQUILIBRIO frest. usado)

250 |s00 [1000 |2000 |3000 |4000 {8000 12000

0IDO DERECHO /15 cuchichada DBk
0IDO IZQUIERDO /15 cuchichada .

73. NOTAS CLINICAS (continuacion)

(St fuera necesario use hojas adicionales de papel corrientt)

W7 /%F \1

RESUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (Indicar los diagno

s con los

M

de los incisos) s P

s B

.
-

.
" |
\.‘ >

75.

RECOMENDACIONES - Indicar necesidad de examen por especialistas (especificar)

——

. EL EXAMINADO () estd
O no estd

calificado para

77.

SI NO ESTA CALIFICADO. ENUMERAR LOS DEFECTOS POR EL NUMERO DE LOS INCISOS

78. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO

(letra imprenta) FIRMA:

. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO

-

FIRMA: -

-

(letra imprenta)

.o ~ A

FIRMA:

(letra imprenta)

81. NOMBRE COMPLFTO DE LA AUTORIDAD QUE APRUEBA (letra imprenta) FIRMA
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1.- CONCEPTO
[ GOBIERNO CENTRAL DIVERSOS ENCARGOS
{7 CERTIFICADO ANTECEDENTES POLICIA- | [J BOLETA UNICA DE LITIGANTE
\ _ LESPIP {1 SOLICITUD DE INSCRIPCION DE VEHICU
N CERTIFICADO MEDICO LOS NUEVOS
FORMULARIO DE MIGRACIONES xr: GRAVAMEN DE VEHICULOS
3 FICHA SALIDA Y REINGRESO NO IN—~ TARJETA DE LICENCIA DE CONDUCIR ~—
MIGRANTES {(BREVETE)
C_‘, FICHA SALIDA Y REINGRESO iNM|— : CLASE 1 (PROFECIONAL) ORIGINAL
GRANTES O DUPLICADO
G FORMULARIO DE PERMISO ESPECTAL BOE D CLASE 2 (PARTICULAR) ORIGINAL O
SALIDA Y REINGRESO DUPLICADO
{J PADRON GENERAL DE MINAS TASAS PODER JUDICIAL
(J POLIZA DE IMPORTACION (] CEDULA NOTIFICACION JUDICIAL
J PoLIZA DE EXPORTACION (SENTENCIAL ¥ NO SENTENCIAL)
Tl BOLETA RECUSACIONES

POLIZA DE DECLARACION DE CONTENI—
no PAPELETA DE REMATE JUDICIAL

CLASIFICACION ARANCELARIA 0 LiMAa -~ CALLAO MUEBLES
REGISTRO FISCAL DE VENTAS APLAZOS| (1  (IMA —~ CALLAO INMUEBLES

O INSCRIPCION DE CONTRATOS DE COMm| ] SEDE CORTE SUPE RIOR MUEBLES

- Co::_:;;i':;‘;::ﬁ::f:m‘ (] SEDE CORTE SUPERIOR INMUEBLES

] POR CADA COPIA CERTIFICADA DE AC— 0 4. Furaps sech OE.CORTE
TUADOS (PROVINCIAS) MUEBLES

INSCRIPCION [0 FUERA DE SEDE DE CORTE

[] POLIZA DE CABOTAJE (PROVINCIAS) INMUESILES

[] EXPEDICION DE PASAPORTE [J TRANSFERENCIA DE VEHICULOS

[] REVALIDACION DE PASAPORTE 0 PAPELETA DE CONTADOR PUBLICO CO-
TASAS POLICIALES GUARDIA CIVIL

[J  CERTIFICADO (DOMICILIARIO, SUPER- Oe Lm ¢

VIVENCIAMUDANZA) ’
? {0  copPiA CERTIFICADA (DENUNCIA) a

0 SERVICIO DE SEGURIDAD

TASAS POLICIALES PIP 5[ = Q‘QFEMSM
| 0 COPIA CERTIFICADA (DENUNCIA)

. PERITAJE CRIMINALISTICO C}l : S Poin's

U ODONTOGRAMA ms =3 3

{J RECIBO ARRENDAMIENTO ’“m

- 0] T it SRS

..... neetoasnbastasas sas ess heseRt TEEssEs 244 TEeeNete Seoonreanstesvs J
f-0P-088 |
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2.- DATOS DEL SOLICITANTE: ' } )

NONBRE O RAZOR SOCIAL . R e e

DACUMENTO DE 1DENTIRAD! £ b oo
. Y . . . . -

3.- CERTIEICACION Q. CONTENIDO:
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8§8 - 107 (EMI - Ag. 1980)

ICA

[ F

Direccién de Sanidad Jotieaii
« 1 APELLIDO PATERNO-MATERNO-NOMBRE 2. GRADO, CATEGORIA, “lULO 3. : No.
. DIAZ cuadros
4. DIRECCION DOMICILIARIA 5. OBJETO DEL EXAMEN 6. FECHA DEL EXAM
OPTIMIST 190288
7. 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. LUGAR DE NACIMIENTO 14. NOMBREF, PARENTESCO, Y DIRECCION DEL PARIENTE MAS CERCANO

15. LUGAR DEL EXAMEN

16. INFORMACION ADICIONAL

17. TIPO DF TRABAJO O ESPECIALIDAD:

TIEMPO EN DICHO TRABAJO: ULTIMOS SEIS MESES:

EVALUACION CLINICA

Anor- [ Controle cada inciso en la columna apropiada.
Normal /mal 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).

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

P 19.NARIZ

20.SENOS PARANASALES

‘ P 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 (/gualdad y reaccion)

\

27.MOV. OCULARES (nistagmus)

x

28, PULMONES Y TORAX (incluir senos)

29.CORAZON (tamario, ritmo, ruidos)

Al

30.SISTEMA VASCULAR (Virices, etc.)

31. ABDOMEN Y VISCERAS (incluir hernias)

32.ANO Y RECTO (hemorroides, fistula, prostata)
s 33.SISTEMA ENDOCRINO

34.SISTEMA GENITO-URINARIO

~ 35. EXTREMIDADES SUPERIORES m0rdidad)
36. EXTREMIDADES INF ERI(;)RES fexcepto pi
erza v

37.PIES
38 COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS
= Cicatrices.

39 MARCAS EN EL CUERPo /"% Tanie

40.PIEL, LINFATICOS

NANNA N ARNRA AR

ba del equilibrio) |
41.SIST. NERVIOSO | Teba ce! equilibrio)

42.PSIQUIATRICO descripcion de la personali
MujETEr [Marcar como se efectud)

(Continuar en el inciso 73)

m‘- amvs[] vaenar ] recraL
AL Colocar simbolos apropiados sobre o debajo de 1os ?Eh Superiores ¢ InJeriores, respeciivamente] OBSERVACIONES Y DEFECTOS DENTALES Al

(6 x 8).~ Puentes fijos Y ENFERMEDADES

/

0.~ Diente curable X.~ Diente extraido
L~ Diente no curable XXX.- Reemplazado removibles, in-
.~ Diente curado cluyendo pilares
] a %

? 1 2 3 4 5 6 7 8 I 9 10 11 12 13 14 15 16
R
; I
(;H 333" WML W NN BN 25 I 23 22 21 20 19 18 17

)l @

>O0EM=CON"™

/
/Apto Dentalmente’ /
s[W w]

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




MEDICIONES Y OTROS HALLAZGOS

ST TALLA 3L PFS0 53. COLOR PELO [54. COLOR 0JOS |55 W
/ / /' Delgado Mediano Grueso Obeso
6 2 J./ £ 85-—~8— 8- -0
_57. PRESION ARTERIAL (Brazo a la altura del corazon) LSI. PULSO (Brazo ala altura del corazén)
SIST SIST SIST. /Q O | SENTADO DESPUES DEL | 2 MINUTOS ECHADO DESPUES DE PA-
SENTADO ECHADO PARADO EJERCICIO DESPUES RADO 3 Mins.
DIAST DIAST (3 min) [DIAST @
59. 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. HETERUFORIA
LEJOS ESO° EX0° HD. 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) |65, PERCEPCION DE PROFUNDIDAD
o (Método usado) NO CORREGIDO
o1 67. VISION NOCTURNA (met. usado) CORREGIDO
66. CAMPO VISUAL 68. LENTES ROJOS | 69. TONOMETRIA (met. usado)
Qn AUDICION 71. AUDIOMETRIA | 72 EQUILIBRIO frest. usado)
250 [500 [1000 {2000 | 3000 (4000 |8000 f1
0IDO DERECHO /15 cuchichada
0IDO 1ZQUIERDO /15 cuchichada
12Q.
73. NOTAS CLINICAS (continuacion)
(81 fuera necesario use hojas adicionates 3 papel ¢ )
~4 RESUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (Indicar los di os minteros de losincisos)

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

76. EL EXAMINADO ([ 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 fletra imprenta)  FIRMA: .~ = -~ = - =
o WA =
- 80. NOMBRE CO A (letra imprenta) FIRMA:

1) "A - ..i.‘.‘o. !f ."1\

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

o



' Ty

FORMULARIO DE
* ESPECIES VALD

ART. 221 D.L. 316 RES, MINIST,
IMPORT
RADORA
1.-CONCEPTO "
/7 GOBIERNO CENTRAL DIVERSOS ENCARGOS
(1 CERTIFICADO ANTECEDENTES POLICIA- | [J BOLETA UNICA DE LITIGANTE
\ LES PIP ] SOLICITUD DE INSCRIPCION DE VEHICU
5’? CERTIFICADO MEDICO LOS NUEVOS
FORMULARIO DE MIGRACIONES (] GRAVAMEN DE VEHICULOS
9 FICHA SALIDA Y REINGRESO NO IN- TARJETA DE LICENCIA DE CONDUCIR -~
MIGRANTES (BREVETE)
0O FICHA SALIDA ¥ REINGRESO iNMI— | [1  CLASE 1 (PROFEGIONAL) ORIGINAL
GRANTES O DUPLICADO
[J FORMULARIO DE PERMISO ESPECIAL BE | [l  CLASE 2 (PARTICULAR) ORIGINAL O
SALIDA Y REINGRESO DUPLICADO
[J PADRON GENERAL DE MINAS TASAS PODER JUDICIAL
[J POLIZA DE IMPORTACION (1 CEDULA NOTIFICACION JUDICIAL
POLIZA DE EXPORTACION (SENTENCIAL ¥ NO SENTENCIAL)
ﬂ POLIZA DE DECLARACION DE CONTENI—-[ () BOLETA RECUSACIONES
no PAPELETA DE REMATE JUDICIAL
7] CLASIFICACION ARANCELARIA {J LIMA - CALLAO MUEBLES
REGISTRO FISCAL DE VENTAS A PLAZOS| (1  (IMA — CALLAO INMUEBLES
O INSCRIPCION DE CONTRATOS DE COM| (7] SEDE CORTE SUPERIOR MUEBLES
0 R VENTA MVERLES {0 SEDE CORTE SUPERIOR INMUEBLES
8 g:)::sc‘;u';v:lct\og'e‘\n;::g:?:“o‘\ DE AC— O rueanse SEANEN ORI
TUADOS (PROVINCIAS) MUEBLES
INSCRIPCION [0 FUERA DE SEDE DE CORTE
D POLIZA DE CABOTAJE (PROVINCIAS) INMULESLES
[ EXPEDICION DE PASAPORTE 0 TRANSFERENCIA DE VEHICULOS
[J REVALIDACION DE PASAPORTE 0O f_é:fkg‘"“ DE CONTADOR PUBLICO CO-
TASAS POLICIALES GUARDIA CIVIL
[J CERTIFICADO (DOMICILIARIO, SUPER] O soLeTa evaLupacion
VIVENCIAMUDANZA)
[J  COPIA CERTIFICADA (DENUNCIA) O
[J = SERVICIO DE SEGURIDAD
TASAS POLICIALES PIP 0 1 .......
[J  COPIA CERTIFICADA (DENUNCIA) s 0 +r7 1988
L} PERITEIE CRIMINALISTIGY i 2 N s O S e :
O ODONTOGRAMA EBWE W RE o ;
[ RECIBO ARRENDAMIENTO MAM
g o | MBI VALORADAS |

‘FF-UP-I]BB '

EXPENDEDOR



2.- DATQS DEL SOLICITANTE:

NOMBRE O RAZCN SOCIAL .4l R &
g 5} N, ‘..

r \ * .
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./

Direccién de Sanidad

88 - 107 (EMI - Ag. 1980)

FICHA DE CAPACIDAD PSICOFISICA

T APELLIDO PATERNO-MATERNO-NOMBRF

. BELAUNIE Saija Rafasl

OBJETO DEL EXAMEN

2. GRADO, CATEGORIA. TITULO

/7

37 IDENTIFICACION No.

OPTIMIST

. FECHA DEL EXAMEN
19-.02-88

10. BUQUE, DEPENDENCIA

11. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO

T. DIRECCION DOMICILIARIA 5.

7. SEXO 8. RAZA 9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO
MILITAR l CIVIL

12. FECHA DE NACIMIENTO 13. LUGAR DE NACIMIENTO

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

15. LUGAR DEL EXAMEN

16. INFORMACION ADICIONAL

17. TIPO DE TRABAJO 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 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 (I) 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, 60, 61)

25.OFTALMOSCOPIA

26.PUPILA (lgualdad y reaccion)

27.MOV., OCULARES (nistagmus)

28.PULMONES Y TORAX (incluir senos)

»
29.CORAZON (tamaro, ritmo, ruidos)

30.SISTEMA VASCULAR (Vdrices, etc.)

31. ABDOMEN Y VISCERAS (incluir hernias)

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

33.SISTEMA ENDOCRINO

34.SISTEMA GENITO-URINARIO

£ ]
35.EXTREMIDADES SUPERIORES mordidad)

36. EXTREMIDADES INFERIORES /€xcepto p
[lue g il

37.PIES

NAANAINEAAN

38.COLUMNA VERTEBRAL-MUSCULOS

39 MARCAS EN EL CUERpO /"% Tamue

40.PIEL, LINFATICOS

Prucbe del equilibrio
41.SIST. NERVIOSO | Tweba de’ equilibrio)

42. PSIQUIATRICO descripcién de la personali

N

(Marcar como se efectud)
a.mvs[] vaGINAL RECTAL

;: ::I:i AL /Colocar simbolos apropados sobre o del

0.~ Diente curable
L~ Diente no curahle

X.~ Diente extraido
XXX.- Reemplazado

EL . 1>2u-n1;) curado

D 1

2 3 4 s 6 7

(Continuar en el inciso 73)

, respec
(6 x 8).~ Puentes fijos
removibles, in-
chuyendo pilares

8 I') 10 11 12 13 14 15 16

pae " g

32 31 30 29 28 27 2% 25 IN 23 22 21 20 19 18 17

>O0M=CON™

OBSERVACIONES Y DEFECTOS DENTALES ADICIONA

Y ENFERMEDADES

(Apto Dentalmente?
s[4 «L]

EXAMENES DE LABORATORIO

45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD

ALBUMINA

AZUCAR MICROSCOPIA

46. RAYOS X TORAX (lugar fecha,mimero, 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 3L W0, 33 COLORPELO |54 COLOROIOS |35 CONTEXTURA |5 TPMPERATORA

Qe 28 4. oo oo

57. PRESION ARTERIAL (Brazo a la altura del corazon) lSl. PULSO (Brazo ala altura del corazén)

SENTADO | ECHADO [ PARADO (oo _J © [SENTARO - 1DRRESST |MDeswoes [T [RABN M
DIAST DIAST (3 min.) | DIAST. 6 o

§9. VISION DE LEJOS 60. REFRACCION 61. VISION DE CERCA

oD /2 CORREGIDO A /20 ESF. CiL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.

oL /2 CORREGIDO A /20 ESF. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.

62. HETERUFORIA

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
-~ (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 [12000(
0IDO DERECHO /1S cuchichada oy
0IDO IZQUIERDO /18 cuchichada ~ {

73. NOTAS CLINICAS (continuacion)

(Si fuera necesario use hojas adicionales de papel corriente]
~4 RESUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (Indicar los diagnosticos

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

de los incisos)

76. EL EXAMINADO ([ estd
O no estd

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

calificado para

< 7
78. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA: ’y \}. 3 n
! Sy lano
“79. NOMBRE COMPLE "L ME. FIRMAT | 7 1107 0T -0
NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO (letra imprenta) FIRMA: bl I :.(%\u // CMP 1433 ,ﬁ . 7\
« . . BO. NOMBRF COMP '.uﬁ_mu‘)'im' 37@ Tlctra imprenta) FIRMA: v
™ o id are g wat -

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




BANCO DE LA NACION

1.- CONCEPTO

/" GOBIERNO CENTRAL

DIVERSOS ENCARGOS

] CERTIFICADO ANTECEDENTES POLICIA.

LES PIP
NS

= CERTIFICADO MEDICO
FORMULARIO DE MIGRACIONES

FICHA SALIDA Y REINGRESO NO IN—
MIGRANTES

FICHA SALIDA ¥ REINGRESO iNM|—
GRANTES

FORMULARIO DE PERMISO ESPECTAL OF
SALIDA Y REINGRESO

PADRON GENERAL DE MINAS

POLIZA DE IMPORTACION

POLIZA DE EXPORTACION

PD%LIZA DE DECLARACION DE CONTENI—

/

LJ

m
L

CLASIFICACION ARANCELARIA
REGISTRO FISCAL DE VENTAS A PLAZOS

INSCRIPCION DE CONTRATOS DE COM
PRA VENTA MUEBLES

CONSTANCIA CERTIFICADA

POR CADA COPIA CERTIFICADA DE AC—
TUADOS

INSCRIPCION
POLIZA DE CABOTAJE
EXPEDICION DE PASAPORTE
REVALIDACION DE PASAPORTE
TASAS POLICIALES GUARDIA CIVIL

CERTIFICARO (DOMICILFARIO, SUPER-
VIVENCIA MUDANZA)

COPIA CERTIFICADA (DENUNCIA)
SERVICIO DE SEGURIDAD
TASAS POLICIALES PIP

g o R o0 0 @ £ f o RAEH 2 W 6 0 S W8 C§UD a

r
L

O COPIA CERTIFICADA (DENUNCIA)
0 PERITAJE CRIMINALISTICO

O ODONTOGRAMA

J RECIBO ARRENDAMIENTO

O

[J BOLETA UNICA DE LITIGANTE

] sOLICITUD DE INSCRIPCION DE VEHICU
LOS NUEVOS

{J] GRAVAMEN DE VEHICULOS

TARJETA DE LICENCIA DE CONDUCIR —~
{BREVETE)

- CLASE 1 (PROFECIONAL) ORIGINAL
O DUPLICADO
Tl  CLASE 2 (PARTICULAR) ORIGINAL O

DUPLICADO
TASAS PODER JUDICIAL

CEDULA NOTIFICACION JUDICIAL
(SENTENCIAL ¥ NO SENTENCIAL)

BOLETA RECUSACIONES
PAPELETA DE REMATE JUDICIAL
LIMA — CALLAO MUEBLES
CIMA —~ CALLAO INMUEBLES
SEDE CORTE SUPERIOR MUEBLES
SEDE CORTE SUPERIOR INMUEBLES
FUERA DE SEDE DE CORTE
(PROVINCIAS) MUEBLES
FUERA DE SEDE DE CORTE
(PROVINCIAS) INMUESLES
[0 TRANSFERENCIA DE VEHICULOS

] PAPELETA DE CONTADOR PUBLICO CO-
LEGIADO

] BOLETA EVALUACION PSICOLOGICA

ponan oo

0

F-0P-088

EXPENDEDOR
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_—_—_
1 APEI LIDO PATP% O-MATERNO- NOM;E

FICHA DE CAPACIDAD PSICOFISICA

2. GRADO, CATEGORIA. TITULO

4. DIRECCION DOMICILIARIA

S GBIETO DEL EXAMEN
OPTIMIST

88 - 107 (EMI - Ag. 1980)

2/

3. IDENTIFICACION No.

7. SEXO

8. RAZA

9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO
MILITAR CIVIL

10. BUQUE, DEPENDENCIA

11. LUGAR'DONDE PRESTA SERVICIO

12.FECHA DE NACIMIENTO

13. LUGAR DE NACIMIENTO

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

15. LUGAR DEL EXAMEN

16. INFORMACION ADICIONAL

17. TIPO DE TRABAJO O ESPECIALIDAD:

TIEMPO EN DICHO TRABAJO:

ULTIMOS SEIS MESES:

EVALUACION CLINICA

NOTAS.—Describir cualqui

Normal

Controle cada inciso en la columna apr:

Si no es examinado coloque “NE'

iada.

lidad en detalle, haciend:

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).

18.CABEZA.CARA,CUELLO y CUERO
LLUDO.

CABE-

19.NARIZ

20.SENOS PARANASALES

21.BOCA Y GARGANTA

22.01IDOS (Agudeza auditiva Inc. 70-71)

23. TIMPANOS (Perforacion)

24.0)0S (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 (tamano, ritmo, ruidos)

30.SISTEMA VASCULAR (Vdrices, etc.)

3L ABDOMEN Y VISCERAS (incluir hernias)

32.ANO Y RECTO (hemorroides, fistula,

prostata)

33.SISTEMA ENDOCRINO

34.SISTEMA GENITO-URINARIO

35.EXTREMIDADES SUPERIORES moOtdidad)

36. EXTREMIDADES mruu?ns fexcepto pi
€ ;. i

37.PIES

38. COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS

39.MARCAS EN EL CUERPO

(Cicatrices, Tatua-
Jes,

40.PIEL, LINFATICOS

41.SIST. NERVIOSO

42. PSIQUIATRICO descripcion de la personal:

(Prueba del WW
Inc. 72)

———

0.~ Diente curable
L~ Diente no curable
.-

¢
‘?( ICD 3 4 s 6 7

(Marcar como se efectud)
a.mvs[] vaeinar [] rectac

ocar sim O dei

los apropiedos

Diente curado

X.~ Diente extraido
XXX.- Reemplazado

lienles supe " , Fespec:

(Continuar en el inciso 73)

nie,

(6 x 8).— Puentes fijos

removibles, in-

cluyendo pilares

v

8 ]9 10 1 12 13 14 15 16

>OT®2"0
=

-
~

X

SH N 2.8 2NN

21 20 19

L

|l‘ 3 2

17

o

>O0BM=CON™

e —————S—————E
OBSERVACIONES Y DEFECTOS DENTALES ADICIONALES

Y ENFERMEDADES

iApto Dentalmente?

Si NoD

EXAMENES DE LABORATORIO

45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD

ALBUMINA

AZUCAR

MICROSCOPIA

46. RAYOS X TORAX (lugar fecha,mimero, 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 3T PFS0 53. COLOR [53. COLOR 0JOS ]33, [36. TEMPERATURA
/Ly St 4 oo oo

$7. PRESION ARTERIAL (Brazo a la altura del corazon) | s8. PULSO (8razo e atture det corazom)

JU L > SIST I / 'J0 |sentano DESPUES DEL [ 2 MINUTOS ECHADO DESPUES DF PA-

DIAST DIAST (2 min.) | DIAST.S

$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. CIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CiL.

62. HETEROFORIA

LEJOS ESO° EX0° HD. HL DES. CON. / P, PR

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

Y 67. VISION NOCTURNA (met. usado) CORREGIDO

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

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

. 250 |s00 [1000 {2000 [ 3000 |4000 |8000 12000
0IDO DERECHO IS cuchichada ~ =
0IDO IZQUIERDO /1S cuchichada - 4

73. NOTAS CLINICAS (continuacion)

(St fuera necesario use hojas adici

“?4 RESUMEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (/ndicar los diagnosticos con los mi

W7

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

76. EL EXAMINADO

O esvd
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;.

TITre Y
AR AL AA

FIRMA:

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




_*BRNCGC DE LA NACION

1.- CONCEPTO

/’

GOBIERNO CENTRAL

DIVERSOS ENCARGOS

[ CERTIFICADO ANTECEDENTES POLICIA.
LES PIP

i CERTIFICADO MEDICO
FORMULARIO DE MIGRACIONES

] FICHA SALIDA ¥ REINGRESO NO IN~
MIGRANTES

0O FICHA SALIDA Y REINGRESO INM]—
GRANTES

[J FORMULARIO DE PERMISO ESPECTAL DE
SALIDA Y REINGRESO

[J PADRON GENERAL DE MINAS
[J POLIZA DE IMPORTACION
[J POLIZA DE EXPORTACION
POLIZA DE DECLARACION DE CONTEN -

0 CLASIFICACION ARANCELARIA
REGISTRO FISCAL DE VENTAS A PLAZOS

O INSCRIPCION DE CONTRATOS DE COM-
PRA VENTA MUEBLES

{J CONSTANCIA CERTIFICADA

[J POR CADA COPIA CERTIFICADA DE AC—
TUADOS

INSCRIPCION

{] POLIZA DE CABOTAJE

] EXPEDICION DE PASAPORTE

{0 REVALIDACION DE PASAPORTE
TASAS POLICIALES GUARDIA CIVIL

[J  CERTIFICADO (DOMICILIARIO, SUPER-
VIVENCIAMUDANZA)

0 COPIA CERTIFICADA (DENUNCIA)
[0  SERVICIO DE SEGURIDAD
TASAS POLICIALES PIP

[] COPIACERTIFICADA (DENUNCIA)
(0  PERITAJE CRIMINALISTICO
0 ODONTOGRAMA

{0 RECIBO ARRENDAMIENTO

[

) BOLETA UNICA DE LITIGANTE

] SOLICITUD DE INSCRIPCION DE VEHICU
LOS NUEVOS

{J GRAVAMEN DE VEHICULOS

TARJETA DE LICENCIA DE CONDUCIR —
{BREVETE)
- CLASE 1 {(PROFECIONAL) CRIGINAL
O DUPLICADO

a CLASE 2 (PARTICULAR) ORIGINAL O
DUPLICADO

TASAS PODER JUDICIAL

CEDULA NOTIFICACION JUDICIAL.
(SENTENCIAL ¥ NO SENTENCIAL)

BOLETA RECUSACIONES
PAPELETA DE REMATE JUDICIAL
LIMA —~ CALLAO MUEBLES

CIMA ~ CALLAO INMUEBLES
SEDE CORTE SUPERIOR MUEBLES
SEDE CORTE SUPERIOR INMUEBLES
FUERA DE SEDE DE CORTE
(PROVINCIAS) MUEBLES

FUERA DE SEDE DE CORTE
(PROVINCIAS) INMUEBLES

NS ERENCIA DE VEHICULOS

T
¥

£ OENED 0 ooty 0

F-0P-088

EXPENDEDOR

WY S LV
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8S - 107 (EMI - Ag. 1980)

FICHA DE CAPACIDAD PSICOFISICA

7. DIRECCION DOMICILIARIA 5. OBJETO DEL EXAMEN 6. FECHA DEL EXAMEN
7. SEXO 8. RAZA 9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO | 10. BUQUE, DEPENDENCIA 11. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO
MILITAR I CIVIL

12.FFCHA DE NACIMIENTO 13. LUGAR DE NACIMIENTO 14. NOMBRE, PARENTESCO, Y DIRECCION DEL PARIENTE MAS CERCANO

15. LUGAR DEL EXAMEN 16. INFORMACION ADICIONAL
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 (I) o no (NI).

Anor- | Controle cada inciso en la columna apropiada.
Normall mal Si no es examinado coloque “NE'

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

19.NARIZ

20.SENOS PARANASALES
E. 21.BOCA Y GARGANTA

22.0IDOS /Agudeza auditiva Inc 70.7])

23. TIMPANOS (Perforacion)

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

25.0FTALMOSCOPIA

Al

26.PUPILA (Igualdad y reaccion)

27.MOV. OCULARES /nistagmus)

28. PULMONES Y TORAX (incluir senos)

29.CORAZON /tamano, ritmo. ruidos)

30.SISTEMA VASCULAR (Vdrices, etc.)

J1.ABDOMEN Y VISCERAS /incluir hernias)

32.ANO Y RECTO rhemorroides, fistula, prostata)
33.SISTEMA ENDOCRINO

h ]

34.SISTEMA GENITO-URINARIO

-~
\

35. EXTREMIDADES SUPERIORES mordidad)

\\Q\\\\\ AVAVANAY N ;

= 36. EXTREMIDADES INFERIORES /€Xcepro p
[fuerza v
- 37.PIES
- 38.COLUMNA VERTEBRAL -MUSCULOS
'Cicat 3
39. MARCAS EN EL CUERpQ €% Tatue:
40.PIEL, LINFATICOS
Prueba del equilibrio,
s 4LSIST. NERVIOSQ | Tueba fel equilibrio)
42. PSIQUIATRICO descripcion de la personali
WG (Marcar como se efectud)
# amvis[ ] vaemnar [] recrac {Oonitonar o8 ol fadivo 75)
'NTAL /Colocar simbolos apropiados sobre o debajo de 105 gmﬂn SUperiores ¢ injeriores, respeciivamente] OBSERVACIONES Y DEFECTOS DENTALES ADICIONALE
0.~ Dienie curable X. - Diente extraido (6 x §).~ Puentes fijos Y ENFERMEDADES
L~ Diente no curable XXX. - Reemplazado removibles, in-
.- I)u"vb(‘umdn cluyendo pilares II
:)|234507 !|9lonl2|3l4l5|68
R lw
k E | ¢Apto Dentalmente?
Do BB N TN B Iu U T M T T W . = ”°D
7

EXAMENES DE LA.ORA'I;URIO
46. RAYOS X TORAX (lugar, fecha,rimero, resultado)| 47. SEROLOGIA /Especificar método y resultado)

45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD
ALBUMINA AZUCAR MICROSCOPIA

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




MEDICIONES Y OTROS HALLAZGOS

TLIALLR ST IR0 y 53. COLOR PELO : M_MA R TPMPFRATURA
/. €) 7 E 4 LN o o
$7. PRESION ARTERIAL (Brazo a la altura del corazon) In. PULSO (Brazo ala altura del corazén)
SENTADO i ECHADO e PARADO e LED J W glmimou s s w e 2&%?\1‘.’&"
DIAST DIAST (3 min.) |DIAST 3 &
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 e
LEJOS ESO° EX0° H.D. HL DES. CON. EP. PR
CERCA ESO° EX0° H.D. HL DES.DIV. PP, PR
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. EQUILIBRIO (rest. usado)
250 | 500 (1000 {2000 | 3000 |4000 |8000 1
0IDO DERECHO /1S cuchichada o
01DO IZQUIERDO /15 cuchichada =

73. NOTAS CLINICAS (continuacion)

(Si fuera necesario use hojas adicionales de papel corriente)

l “IFSUNEN DE LOS DEFECTOS Y DIAGNOSTICOS (Indicar los diagnostico; los mimeros de los incisos)

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

76. EL EXAMINADO [ esed
O 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) n_m,?
\

MNIL
50, Nouluﬁ TFTO DFL DINTISTA Teira mprente] TR
SSAIMIV IET 20IVE 1(WR ¥

81, NOMBRF COMPLFTO DF LA AUTORIDAD QUE APRUEBA [letra imprenta) FIRMA



IMPORTE

1. - CONCEPTO

‘ 3
01520

’
INTIS
‘fo;z 85- EV"
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I APELLIDO PATERNO-MATERNO-NOMBRE

b o

2 GRADO, CATEGORIA. TITULO

88 - 107 (EMI - Ag. 1980)

FICHA DE CAPACIDAD PSICOFISICA
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. DIRECCION DOMICILIARIA 5. OBJETO DEL EXAMEN ®.  FECHA DEL EXAMEN
OPTIMIST 19-02-88
7. SEXO 8. RAZA 10. BUQUE, DEPENDENCIA I1. LUGAR DONDE PRESTA SERVICIO

9. ANOS DE SERVICIO AL ESTADO
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EXAMENES DE LABORATORIO

45 ANALISIS ORINA: DENSIDAD

ALBUMINA AZUCAR MICROSCOPIA

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

47. SEROLOGIA (Especificar método y resultado)

48. ELECTROCARDIOGRAMA

49. TIPO DE SANGRE Y FACTOR RH
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MEDICIONES Y OTR

0S HALLAZGOS

1. TALLA 3T PFS0 53. COLOR PELO 54. COLOR 0JOS |58 36, TFMPERATURA
Delgado Mediano Grueso Obeso
)47 o - O -
57. PRESION ARTERIAL (Brazo a la altura del corazony ls& PULSO (Brazo ala altura del corazén)
SENTADO o ECHADO |or PARADO |- I g Bieraicio. - | DEspues e RADO 5 Mims. ™
DIAST DIAST (3 min.) | DIAST. -
59. VISION DE 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. cIL. PRISMA CORREGIDO A ESF. CIL.
62. HETEROUFORIA
LEJOS £SO° EX0° HD. HL DES. CON. / eP. PR
CERCA ESO¢ EXQ° H.D. HL DES.DIV. P.P. PR
63. ACOMODACION 64. VISION DE COLORES (Método usado) |65, PERCEPCION DE PROFUNDIDAD
: p— (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
0IDO DERECHO /\S cuchichada -
0IDO IZQUIERDO /1S cuchichada -3

73. NOTAS CLINICAS (continuacion)

(Si fuera necesario use hojas adicionales de papel tomy’
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