SUPLEMENTO 5 (Modelo de Declaraciéon Jurada de Salud) A LAS NORMAS PARA EL
SERVICIO MILITAR VOLUNTARIO

1. Conceptos generales

La presente Declaracion Jurada de Salud, debera ser llenada en oportunidad del Examen
Médico Preliminar (Subetapa inscripciones finales), en forma manuscrita y firmada por el
interesado.

Sin este requisito no se dara curso al tramite de inscripcibn como postulante para el
ingreso.

Se debe informar a cada ciudadano que este documento reviste caracter de Declaracion
Jurada, por lo que todo ocultamiento o falsa informacion es causa para ser pasible de las
sanciones vigentes (Art 293 del Cadigo Penal).

2. Modelo del formulario

FECHA: ... APELLIDOY NOMBRE: ..ot
FECHA DE NACIMIENTO: ...cccociiviveeeeeeenn. EDAD: ................ SEXO: i,
LUGAR DE NACIMENTO: i NACIONALIDAD: ....cccccvveeieinnrenneee,
ESTADO CIVIL: ..o, HIJOS: ... DNI: e,
DOMICILIO: oo LOCALIDAD: .....ceeeveeeieee.
PROVINCIA: oot TELEFONO: ..coooveivieeieeie
Marque con una X en el casillero que
Sl |NO
corresponda
¢, Tuvo que abandonar algun empleo por razones Motivo
de salud?
¢, Recibi6 o tiene pendiente alguna indemnizacién :
. . Motivo
por accidente o enfermedad profesional?
¢, Ha sido exceptuado del Servicio Militar? Motivo
(;_Le ha sido negado alguna vez algun seguro de Motivo
vida?
¢ Tiene seguro de vida? ¢;Donde?
HABITOS
¢Fuma ud? Sl | NO | ¢ Cuantos por dia?
. . ; Cuales?
. o é
¢, Toma bebidas alcohdlicas? 2 Cuantas por dia?
¢ Tiene suefio tranquilo? ¢,Cuantas horas duerme?
¢,Observa alguna dieta? ¢Cual?
¢ Practica deportes? ¢, Cuales?
¢ Tiene otros pasatiempos? ¢, Cuales?




HISTORIA FAMILIAR

¢ Tiene o han tenido sus parientes algunas de las enfermedades que se enumeran a

continuacion?

En caso de si indique quién con una X

PARIENTES VIVOS PARIENTES FALLECIDOS
ENPERMEDAD PADRE | MADRE Hi';'\gA' Hii'\gA‘ ESPOSO CAUSAS EDAD
Artritis o
Reumatismo
Asma
bronquial
Cancer
Diabetes
Afecciones
cardiacas
Hipertension
Enf. renal
(urinaria)
Ulcera de
estdbmago o
duodeno
Tuberculosis
Enf. mentales
TIENE O HA TENIDO ALGUNA VEZ (Marque con una X)
ENFERMEDAD | SI | NO ENFERMEDAD SI | NO| ENFERMEDAD | SI | NO
Mareos o Enfermedad de la piel Ulcera géstrica/
desmayos duodenal.
Nerviosismo Trastornos en los ojos o Ictericia
excesivo dificultades en la vision
Convulsiones Distingue los colores Trast digestivos
Dolores de Sordera o disminucion Acidez
cabeza de audicion
frecuentes
Pesadilla Supuracion de oidos Glucosa o
Insomnio albimina en orina
Per. de Vértigo o mareos Hernias
memoria
Neuritis o Resfrios frecuentes Hemorroides
neuralgia
Reumatismo Dentadura en mal Fracturas o
estado luxaciones
Poliomielitis Amigdalitis Articulaciones
dolorosas o
hinchadas
Brucelosis Tos cronica Dificultades al
orinar o sangre en
la orina
Depresion Sinusitis Dolores en los
pies o pie plano
Paludismo Sangre en el esputo Dolores en la
rodilla
Fiebre | Sudores nocturnos Dolor de espalda
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reumatica | | cintura o ciatica

Enf. venéreas Pérdida de peso reciente Dolor en el hombro

Tuberculosis

Anemia Trastornos en la voz Varices

Cancer u otro Dolores de pecho Desviacion de

tumor columna

Enf. Cardiaca Falta de aire Enf. nerviosas

Urticaria Palpitaciones del Se psicoanaliza

corazon

Asma Presidon sanguinea Trastornos
menstruales

Sufrié asma de Sifilis Dolor menstrual

chico

Bronquitis Alergia Menstruaciones
fuera de ciclo

Pleuresia Diabetes Ausencia de
menstruacion

Neumotorax Calculos Abortos

Enf de Chagas Enfermedades génito- Patologias

urinarias mamarias

Epilepsia o Hemorragias Fecha dltima menstruacion

disrritmia

Traumatismo Recibié transfusiones Medicamentos que toma

de craneo de sangre

OPERACIONES

HA SIDO

OPERADO DE Sl | NO | ANO OTRAS OPERACIONES ANO

Amigdalas

Apendicitis

Hernia

Hemorroides

Mioma uterino

Quiste de ovario

Noédulo de mama

HABITOS TOXICOS

Sl NO

Consumié o consume drogas

En caso afirmativo mencione el nombre de las mismas:

Si fue drogadependiente, fue asistido en algun centro de rehabilitacion SI/ NO.
En caso afirmativo mencione el nombre del MiSMO:  ......ooeue i

Tiene antecedentes penales por esta causa. SI/ NO.

Tiene antecedentes familiares por esta causa. Sl/ NO.




Declaro bajo juramento que mis respuestas son verdaderas y faculto a la autoridad
militar sanitaria correspondiente a requerir cualquier otro dato al respecto.

Asimismo presto mi expresa conformidad para que se efectien estudios
hematoldgicos, radiolégicos, etc., que las autoridades militares sanitarias consideren
necesarios para la clasificacion final de aptitud.

APEllidO Y NOMDIE: o e e e e e e —————————

Lugary fecha: ........ccciiiiiii e,
Firma: ...

Aclaracion: ...

DNI del postulante: .....................

RESERVADO PARA USO EXCLUSIVO DE LOS MEDICOS
HISTORIA CLINICA

Aspecto general: Vérices:

Defectos fisicos: Torax:

Estatura: Peso: Temp: |Abdomen:

Piel y cel. subcutaneo: Higado — Bazo — Rifidn:

Ganglios: Hernias abdominales o inguinales:
Bucodental: Testiculos: (Varicocele — Hidrocele):
Oido (supuraciones) Hemorroides - Fistulas:

Ruidos cardiacos: Soplos: Columna vertebral:

Pulso radial y periférico: Ext. Sup. e Inferiores:

Tension arterial: Sistema nervioso:

HISTORIA GINECOLOGICA

Ritmo menstrual: Le obligan a guardar reposo: S| — NO:
Embarazos: Complicaciones post - parto o aborto:
Ginecopatias Glandula mamaria:

RESUMEN ANTECEDENTES

CONCLUSIONES EXAMEN CLINICO
Lugary Fecha ...

Firma, aclaraciéon y sello del médico examinador ........ccccciiiiiiiiiiiiieeeee e

NOTA: En caso de ser clasificado No Apto, Apto Limitado o Apto Condicional, la causa
determinante debera ser comunicada al postulante por escrito con la firma del facultativo interviniente:

Firma del postulante Firma del médico interviniente




