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Asociacion Mutualista de Empleados
del Banco de la Provincia de Buenos Aires

SECRETO MEDICO

EXAMEN PREINGRESO
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ANTECEDENTES
g';'lLlJJ\g)?que abandonar algun empleo por razones de si | No | Motivo

¢Recibio o tiene pendiente una indemnizacion por
accidente o enfermedad profesional?
cLe ha sido negado alguna vez un Seguro de Vida?

Si No | Motivo:

Si No | Motivo:

HABITOS

¢Cuantos por dia?
¢Fuma ud.? Si- | No

¢Cuales? - ;Cuantos por dia?
¢Toma bebidas alcohdlicas? Si | No

¢Cuantas horas duerme?
¢ Tiene sueno tranquilo? Si | No

¢Cual?
¢<Mantiene alguna dieta? Si | No

¢Cuales?
¢Practica deportes? Si | No

¢Cuales?
¢ Tiene otras aficiones o pasatiempos? Si | No

HISTORIA FAMILIAR: ;Tiene o han tenido parientes algunas de estas enfermedades que se enumeran a continuacion? (Si) (No)
HISTORIA PERSONAL: ¢ Tiene o ha tenido algunas de estas enfermedades que se enumeran a continuacion? (Si) (No)
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¢ w | 5|8 o 2 8 Causa Edad
o & - ” v 7| Y T § g 88
of® £ .| 8 |§5CF §|E_|4ca 3l ¢ §
EE gt 8| |TE £ ] EE°3§Em
c g E€f |8 |8% 8 |c6:|823735 25| 8
<a Qg 0|0 |g¢ T |wea:D5 0 oF &3|8
Padre
Madre
Hermanos
Hermanas
Hijos
Personal
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Si No Si No
1 ¢Tomo o toma medicamentos a 29 | ¢Vivié con alguna persona con
menudo? tuberculosis?
2 ¢Perdio peso recientemente? 30 | ¢Varices o flebitis?
3 ¢Necesita anteojos para ver de 31 | ¢Dolores de huesos o
cerca? articulaciones?
4 ¢Necesita anteojos para ver de 32 | ¢Articulaciones hinchadas?
lejos?
5 ¢Se resfria a menudo? 33 | ¢Fracturas o luxaciones?
6 ¢Alguna vez tuvo sinusitis? 34 | ¢Dolores de cabeza frecuentes?
7 ¢Dificultad o disminucion 35 | ¢Hormigueos y/o falta de
auditiva? sensibilidad?
8 ¢Infeccion en los oidos? 36 | ¢Convulsiones o epilepsia?
9 ¢Es portador de alguna 37 ¢Epocas de nerviosismo excesivo?
enfermedad virosica?
10 ¢Porta alguna enfermedad 38 | ¢Pérdida de memoria?
infecciosa? ’
11 ¢Palpitaciones? 39 | ¢Epocas que sufre miedos?
12 ¢Alguna enfermedad cardiaca? 40 ;Epocas que sufre insomnio?
13 ¢Presion arterial alta? 41 ;Epocas de depresion?
14 ¢Alergia a medicamentos? 42 | ¢Tratamiento
Psiquiatrico/Psicolégico?
15 ¢Alergia en la piel? 43 | ¢Le han diagnosticado hernia?
16 ¢Alergia en los ojos? 44 | ¢Enfermedades en la sangre?
17 ¢Alergia en los bronquios? 45 | ¢Sufre diabetes (Azucar en la
sangre)?
18 ¢Urticarias? 46 | ¢Bocio (enfermedades de tiroides)?
19 ¢Acidez y/o ardor en el 47 | ¢Algun accidente serio?
estomago?
20 cVomitos frecuentes? 48 | ¢Fiebre reumatica?
21 ¢Diarreas frecuentes? 49 | ¢Amigdalitis?
22 ¢Evacua su intestino 50 | ¢Orino alguna vez sangre?
diariamente?
23 ¢Hemorroides? 51 | ¢Nota dolor o ardor al orinar?
24 ¢Parasitos intestinales? 52 | ¢Enfermedades venéreas?
25 ¢Tose a menudo? 53 | ¢Asma?
26 ¢Ha escupido sangre al toser? 54 | ¢Usa lentes de contacto?
27 ¢Ha sentido falta de aire? 55 | ¢Ha sido inhabilitado judicialmente?
28 ¢Enfermedad pulmonar cronica? 56 | ¢Cuantas veces? Causas
Otras enfermedades: | Medicacién Actual:
OPERACIONES
Ha sido operado de Si No Aio Otras operaciones: Ao
Amigdalas
Apendicitis
Hernia
Hemorroides
Médico| Nombre: Domicilio: Tel:
Declaro que la informacion suministrada es completa y veridica. Falta de cooperacion es suficiente para suspender el examen.
[=To] o= T Y SO
Declaracion Jurada: Declaro que la informacion suministrada es completa y veridica pudiendo la Entidad, en caso de falsedad de los
consignados, adoptar las medidas que considere necesarias por violacion al principio de buena fe.
Nota: El presente y los antecedentes de salud revisten el caracter de declaracion jurada conforme a las leyes vigentes.
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