PROGRAMA DE SALUD LABORAL  -   DGE
HISTORIA CLINICA PARA SOLICITAR CAMBIO DE FUNCIONES O LICENCIAS PROLONGADA POR RAZONES DE SALUD. Ley  5.811. 

Fecha     ______/____/____ 
DATOS PERSONALES (a llenar por el interesado)
Apellido y Nombres: ..............................................................................

Domicilio: .............................................................................................

Estado Civil: ..............................DNI N°: .............................Lugar de trabajo: ..............

Cargo o Profesión: ....................................................................Antigüedad: .............

Distancia del domicilio al lugar de trabajo Km.: ................

DATOS A LLENAR POR EL MÉDICO TRATANTE 
MOTIVO DE CONSULTA.
Estado actual (Describa signos y síntomas positivos en forma detallada, magnitud, evolución, etc).
1)................................................
4)........................................
2)................................................ 
5).......................................
3)............................................... 
6)........................................
ANTECEDENTES PERSONALES Y HEREDO FAMILIARES DE RELEVANCIA.
1).........................................................................................................................................
2).........................................................................................................................................
3).........................................................................................................................................
EXAMEN FISICO (sólo detalle lo positivo.)
1).........................................................................................................................................
2)........................................................................................................................................
EXÁMENES AUXILIARES SOLICITADOS DE RELEVANCIA
1)........................................................................................................................................
2)........................................................................................................................................
3)........................................................................................................................................
4)........................................................................................................................................
DIAGNÓSTICOS.
1)................................................... 3)....................................................
2)................................................... 4)...................................................

INTERCONSULTAS
1)....................... ............................. ............................. ............................. .......................
2)................................ ............................. ............................. ...........................................
3).................... ............................. ............................. .......................................................



Tratamiento indicado: 
	Droga
	Dosis diaria
	Horario
	Respuesta

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 


EVOLUCIÓN
1)......................................................................................................................................
2)......................................................................................................................................
PRONOSTICO LABORAL,
Consultó por primera vez _/ /___ __
Continúa en tratamiento? SI NO
Tiempo estimado de recuperación: .........................años.................meses. 
Requiere Reposo Relativo (ambulatorio) o Absoluto en cama.
Cumple el enfermo el tratamiento? SI NO TOTAL o PARCIAL
Beneficios obtenidos (describirlos) : ............................................................................... ..........................................................................................................................................
Fecha probable de alta : _______/ / __
¿Puede trabajar? SI NO
Describa las tareas que a su criterio pueda realizar:
4).............................................................................................................................. 5)..............................................................................................................................
6)...............................................................................................................................

Observaciones................................................................................................................. ........................................................................................................................................


Por lo precedentemente expuesto CERTIFICO que: …………………….................................... .............................DNI.................................................,  padece de ………….............................. ........................................................................................................, por lo que deberá realizar REPOSO RELATIVO // ABSOLUTO durante ........................................ días del mes de .............................................de dos mil..........., se extiende la presente a solicitud del interesado para ser presentada al Programa de Salud Laboral de la Dirección en sobre cerrado, firmado y sellado al dorso.


Fecha -----/-------/------- 

   Firma y sello del médico   __________________________

