Universidad de Puerto Rico en Humacao
100 Carretera 908 Estacion Postal CUH

Humacao PR 00791-4300

FORMA PARA EL EXAMEN MEDICO

1. Nombre del Solicitante

5. Facultad, Departamento u Oficina

INSTRUCCIONES: Llene este formulario a maquina o en letra de
molde. El solicitante llenara los apartados 1 al 6, las partes A
(Historial Médico), B (Historial Familiar) y el item 43. Este altimo
debera llenarse en presencia del médico examinador. El médico
examinador llenara la parte C (Examen Fisico) y el item 44.

2. Fecha de Nacimiento

3. Sexo

Seleccione

4. Estado Civil Seleccione

6. Titulo de Clasificacién del Puesto o Rango Académico

A. Historial Médico

7. Indique si ha padecido o padece de lo siguiente:

SI NO SI NO SI NO
Difteria D D Dolores en el pecho El D AzUcar o alblmina en la orina D D
Fiebre reumatica O d Palpitaciones OO Piedras del rifion O O
Dolor en las articulaciones D D Presion alterial alta o baja D D Enfermedades venéreas D D
Dolor de cabeza severo |:| |:| Calambre en las piernas I:I D Sifilis D D
Mareos OO Indigestién crénica O O Enf. de los huesos o deformidades O O
Enfermedades en los ojos OO0 Enf. del estémago, higado o intestino OO Enfermedades de los pies OO
Enf. En los oidos, nariz o garganta |:| |:| Enfermedades de la vesicula biliar D D Pardlisis o neuritis |:| D
Sordera O O | ictericia (piel y ojos amarillos) O O | Epiapsia O O
Catarros frecuentes o severos D D Tumores. quistes o cancer D D Ataques de nervios o pérdida de conocimiento D D
Sinusitis O Qg Hernia O O Preocupacion excesiva OO
Alergias nasales D |:| Apendicitis El |:| Periodos de depresion D D
Tuberculosis D O Enfermedades del corazén D D Alguna enfermedad de los nervios D D
Enfermedad de la tiroides | Hemorroides O 4
Ataques de falta de respiracion D D Ardor o dificultad al orinar D D
Sangre en la ofina O O

8. Especifique en el siguiente espacio otras enfermedades que haya padecido y operaciones sufridas.
9. Conteste Sl o NO

a. ¢ Toma licor excesivamente? El SI D NO

b. ¢Se le ha negado empleo alguna vez debido a su salud? D SI D NO

c. Sies veterano ¢ le licenciaron del servicio por alguna enfermedad fisica o mental? I:l Sl D NO

d. ¢ Recibe usted alguna pensién o ha solicitado alguna? D SI D NO

10.  Sialguna de las preguntas en los itemes 7, 8 0 9 es contestada en la afirmativa, debe utilizarse este espacio para describir la condicién actual. Si ha sido atendido por un

médico o un hospital, indique el nombre del médico u hospital.

B. Historial Familiar

Relacion

Edad

Estado de salud

Si muri6, indique la causa

Edad al morir

Padre

Madre

Hermanos(as)




Al MEDICO EXAMINADOR: Antes de que esta persona sea nombrada al Servicio de la Universidad de Puerto Rico tiene que reunir las normas de salud y condicion
fisica requeridas para el puesto que solicita. Observe y examine esta persona y haga las anotaciones pertinentes en los siguientes apartados.

C. Examen Fisico

12. Estatura, sin zapatos: pulgadas  Peso, con ropa: libras

13. Ojos: Sin cristales: Derecho 20/ Izquierdo 20/ Con cristales: Derecho: 20/ Izquierdo: 20/

14. Apreciacion de colores

¢Es esta normal cuando se usa la placa de colores Ishihara? sl ONO
Si no, ¢puede el solicitante pasar otra prueba comparable? sl JNo
15. Oidos: Derecho: | ® pies Izquierdo | ® pies NOTA: Los denominadores indican lo normal. Llene el numerador

como la distancia maxima a que puede oir conversacion ordinaria.

Evidencia de Enfermedades SI NO | Explicacion (Describa en detalles cualquier anormalidad. Use papel adicional si fuera
necesario.)
16. Ojos o 0O
17. Oidos o o
18. Nariz, senos, etc. O d
19. Cavidad bucal y garganta O O
20. Cabezay cuello o 0O
21. Piel (Describanse cicatrices y tatuajes) O o
22. Sistema gastro-intentinal O O
23. Tiroides o O
24. Pechoy pulmones O o
25. Corazén o o
26. Hernia o o
27. Sistema genitourinario o 0O
28. Venas varicosas o o
29. Espalday extremidades O O
30. Sistema endocrino o O
31. Condicion de los pies O o
32. Cicatrices de traumatismo previo o enf. graves O o
33. Problema siquiatrico (especifique cualquier
desviacion de personalidad. o 0O
34. Otras anormalidades o defectos. g o
36. Pulso: O Regular O Irregular 37. Presion arterial: Sistélica: Mm. Hg.: Diastolica:
38. Radiografia del Térax:
39. Andlisis de la orina: Gravedad especifica AlbUmina Azlcar Cilindros
40. Enfermedades genito-infecciosas: (J Serologia (J Gonorea (J Otras Infecciosa: (J Si O NO
41. El solicitante puede desempefiar deberes que implican esfuerzo fisico: O fuerte O moderado O ligero

42. El médico examinador debera revisar los apardados A y B al dorso de este formulario y elaborar o resumir en este espacio cualquier informacion de
importancia en el Historial Médico. Use papel adicional si fuere necesario.

43. CERTIFICACION Y AUTORIZACION DEL SOLICITANTE.
Certifico que la informacion que he incluido en este formulario y la que he suplidor al médico examinador es verdadero y completa. Autorizo a cualquier
médico u hospital mencionados a suministrar informacién sobre mi expediente médico a la Oficina de Personal del Estado Libre Asociado de Puerto Rico.

Nombre a maquina o en letra de molde Firma del Solicitante en presencia del médico examinador

44. El médico deberd llenar este apartado a maquina o en letra de molde.
Nombre del Médico: M.D Direccién
Ndamero de Licencia:

Firma: Fecha
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