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                                                DIRECCION GENERAL DE PERSONAL 

                                                            EXAMEN DE APTITUD 

 

                                              AREA DE RECONOCIMIENTO MEDICO 

 

DATOS PERSONALES: 

 

APELLIDO Y NOMBRE: _________________________________________________ 

DOMICILIO: ___________________________________________________________ 

DNI: ___________________________________________________________________ 

TELEFONO: ___________________________________________________________ 

LUGAR DE TRABAJO: __________________________________________________ 

NÚMERO DE LEGAJO: __________________________________________________ 

 

 

                                                                EXAMEN MEDICO 

ORGANISMOS PÚBLICOS: HOSP. REGIONAL, INDEPENDENCIA, DIEGO ALCORTA, 

NEUMONOLOGICO, UPA, CAPS. 

 

 

Aparato Respiratorio Cardiovascular                                     Examen Oftalmológico  

 

 

 

 

 

Examen O.R.I 

 

 

 

 

 

Aparato Digestivo                                                                         Examen Bucodental 

 

 

 

 

 

DPP (Derivado proteico purificado) 

 

 

 

 

 

 

Sistema Nervioso                                                                           

 

 

 



 

 

 

 

 

 

RX.Columna Lumbo Sacro Frente Perfil 

RX.Columna Cervical Frente y Perfil 

 

 

 

 

 

Examen Psicológico                                                                                       Examen Psiquiátrico  

 

 

 

 

 

 

                                                       ANALISIS CLINICOS 

Hemograma Completo                                                                             Eritrosedimentación  

Examen TIF para el Chagas                                                                    Glucemia 

VDRL                                                                                                         Orina Completa 

HIV 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Otras enfermedades (declaradas por el docente) 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

  

Observación: 1- Las enfermedades declaradas por el docente tendrán carácter de declaración 

jurada. 

                        2- La presente ficha medica y su correspondiente declaración de “apto”, “no apto”, 

tendrán validez de dos años para optar cargos en SEM, salvo casos de enfermedades crónicas o la 

sobreviniencia de trastornos de índole psiquiátricos, en cuyos casos tendrá vigencia anual. 

                        3- Tenga presente el docente plazo de antelación suficiente para tramitar su 

renovación. 

 

 

 

 

 

 

 

SANTIAGO DEL ESTERO                              DEL MES                                DEL 202_ 


