Liceo Naval Militar “ALMIRANTE STORN/”
Division Ingresos

REQUISITOS MEDICOS DE INGRESO

PARA ASPIRANTES A PRIMER ANO — CICLO LECTIVO 2023
SENORES PADRES O TUTORES:
Normas para los Postulantes:

. 1. Deberan presentarse a rendir los examenes académicos de ingreso en la
fecha que oportunamente fije el Instituto y que le sera comunicada.
. 2. Deberan presentar indefectiblemente antes de esa oportunidad.
o a- E.C.G. (Electrocardiograma) con informe.
o b- Ergometria con informe.
o C- Radiografia de Torax (FRENTE) con informe.
o d- Radiografia de columna cervical con medicion de indice de Pavlov y
Torg.
e- Radiografia de columna Lumbosacra (FRENTE) con informe.
o f- E.E.G. (Electroencefalograma) con informe.
o @- Analisis de sangre: Hemograma completo — Glucemia — Uremia—
Orina completo — Grupo y factor — Eritrosedimentacion.
o h- Audiometria informada con porcentaje de pérdida de audicion si lo
tuviera.
o I- Examen oftalmologico con agudeza visual y visidn cromatica.
o j- Certificado de buen estado de salud bucodental.
o k- Fotocopia del calendario de vacunacion completo segun edad.
o |- Planilla de Antecedentes Médicos (paginas 2 y 3 de este documento).
« 3.Los estudios médicos NO deberan tener mas de tres (03) meses de
antigledad de efectuado el cierre de las inscripciones.
. 4. Todos los estudios médicos seran entregados en el Departamento
Sanidad antes de los examenes de ingreso, en el mes de diciembre, en
una carpeta colgante con identificador.

@)

NOTA: La NO presentacion de la documentacion solicitada al cierre de las
inscripciones anulara la misma.

Recomendamos comenzar a realizar los estudios médicos en el mes de
Septiembre.
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ANTECEDENTES MEDICOS

CUESTIONARIO PARA SER CONTESTADO POR LOS SENORES PADRES Y SER PRESENTADO CON
LA CARPETA DE DOCUMENTACION MEDICA.

EDAD: ......... anos Fecha de nacimiento: ............. [, [, GRUPO: ............. RH: .............
OBRA SOCIAL: ...t N° DE AFILIADO/A: .....oooiiiiiiieiieeeeee
EN CASO DE EMERGENCIA AVISAR A: Apellido y Nombres: ...
CEL..i Grado de parentesco o amistad con el/la cadete: ...l

Tiene (o ha tenido) alguna de las afecciones siguientes:

Sl NO OBSERVACIONES

Difteria

Sarampién

Coqueluche (tos convulsa)

Fiebre urliana (papera)

Escarlatina

Varicela (viruela boba)

Viruela

Rubéola

Tétanos

Paludismo

Brucelosis

Poliomelitis

Hepatitis .... a virus

Fiebre tifoidea

Meningitis

Sinusitis - localizaciéon

Bronquitis a repeticion

Enuresis

Asma bronquial

Reumatismo

Enfermedades del corazén
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Fiebre reumatica

Soplos del corazén

Enfermedades congénitas

Diabetes

Epilepsia, convulsiones

Esta tomando alguna medicacion

Mujeres: Problemas Menstruales

¢ Trastornos digestivos durante la lactanCia? ... e
Caso afirmativo, de QUE tIP0 TUBION ... e e e e aa s
¢, Qué operaciones les han sido practicadas y a qQU& edad? ..o
¢ Ha sufrido fracturas? ............ SAquUEedad? ...,

G UL S o e
¢ Sufre de alergias? ................ A QU o

¢ Es alérgico a algun antibiético? ................ GOl
¢ Ha recibido algun suero preventivo? .......... GCUALY
¢ Ha efectuado otros tratamientos médicos no citados anteriormente? ...

Declaro bajo juramento que la presente informacion es exacta y completa.

CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACION PARA EFECTUAR ASISTENCIA PRIMARIA MEDICA,
ODONTOLOGICA Y KINESIOLOGICA

o mayor de
edad y en pleno estado de conciencia; padre/ madre/ apoderado legal (tachar lo que NO corresponda), dejo
expresa constancia que autorizo la realizacién de tratamientos médicos, odontoldgicos o kinesiol6gicos que
se requieran durante la estadia del aSpirante ...........o.ooiiiiiii e
.............................................. DN.I..........................., en el Liceo Naval Militar “Almirante Storni”,
efectuados bajo la direccién de Personal Capacitado.

Firma de la madre / tutora (7) Firma del padre / tutor (7)

Aclaracion: ... Aclaracion: ...

DN DN

................................................. R o |- SRR ¢ |~ ST
(Lugar y Fecha)



