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Provincia de Formosa

Ministerio de Desarrollo Humano

Departamento de Reconocimientos Médicos

______________________________________//

HISTORIA CLÍNICA


Apellido……………….................Nombres………………………………………………
Edad…………………..Nacionalidad…………………………….DNI/LC/LE Nº…………………

Domicilio……………………………………….Localidad…………………………………………

Ministerio……………………………………….Repartición……………………………………….

Tarea que Realiza……………………………………………Fecha de ingreso…………………….

Efectuó examen médico al ingresar como agente civil de la provincia……………………………

Dónde………………………………………………..en que fecha…………………………………

Desde cuándo inasiste en su trabajo…………………………………………………………………

Causa de la consulta. Enfermedad referida por el paciente:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………Evolución y tratamiento efectuado:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Estado actual:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
ANTECEDENTES

Hereditarios:

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... Personales:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Conclusión clínico-diagnóstico presuntivo o de certeza de la afección que padece:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Exámenes complementarios solicitados:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Pronóstico:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Lugar y Fecha:…………………………………………………………

………………………………………………                    …………………………………………

Apellido y Nombre del Médico





Firma

Resolución de los Médicos Integrantes de la Junta Médica:


Formosa…………………………………………………..
Atención: Antes de reintegrarse a su lugar de trabajo, deberá solicitar el Alta Médica, de su médico tratante, que será presentado ante el Departamento de Reconocimientos Médicos de la Provincia de Formosa.-





















































































La junta médica determina que: se concede/no concede: Licencia Laboral / Cambio de tareas, desde el:……………hasta el (cantidad de  días……………………………….) Artículo:…………………Decreto Provincial Nº……………………..











