EXAMEN MEDICO
(Cumplimentado por el Médico Examinador)

Nombre:
[0 Masculino
Sexo: [] Femenino
0 Otro Edad Peso Estatura Presién /
Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo

Agudeza Visual Audicién Pulso

L . Marque segun evaluacion .
Evaluacidn clinica por sistema Comentarios

Normal No evaluado
Piel Osi [ no [] no evaluado
Oidos, nariz, garganta Osi [ no [ no evaluado
Cardiovascular [si [ no 1 no evaluado
Respiratorio Osi [] no [ no evaluado
Gastrointestinal Osi [ no [ no evaluado
Urogenital Osi O no [ no evaluado
Musculo-esqueletal [si [ no [ no evaluado
Neurolégico Osi O no [ no evaluado
Fecha Resultado Fecha Resultado
Placa de
Pecho y/o
Serologia (VDRL) Tuberculina
Resumen de hallazgos en historial examen fisico y laboratorios requeridos
éTiene un problema de salud significante o incapacitante? si no (Comente su contestacion afirmativa)
¢Esta en tratamiento por alguna condicién de salud fisica o mental? si no (Comente su contestacion afirmativa)

¢Existe alguna contraindicacién para la participacion en actividades

que requieran esfuerzo fisico? si no (Comente su contestacion afirmativa)

éExiste alguna recomendacidn especial para el manejo de los
problemas de salud del empleado en su estadia en la Universidad de si no (Comente su contestacion afirmativa)
Puerto Rico?

Nombre del médico Numero de licencia Fecha

UPR

CAROLINA

Patrono con igual oportunidad de empleo



