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8.- Ergometria (solo para Profesorados de Educacién Fisica)

Observaciones

Firma y sello de Cardidloga/o Fecha Lugar Seilo de la Institucién
9.- Esquema de Vacunacion
DT (refucrzo) Doble Viral [HVB
Antigripal Antiamarilica
Completo Incompleto ;
10.- Solicitar métodos complementarios, segin antecedentes personales y/o familiares
Hemograma
Glucemia
Colesterol, TG, HDL
Mamografia
Papanicolaou
Rectosigmoideoscopia
ECG
11.- Interconsulias
Una vez completo ¢l control de salud realizar llenado de certificado.
Los controles y el certificado deben ser anuales.
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EXAMEN PSICOLOGICO

Se solicita detallar cada analisis requerido y/o adjuntar informes completos:

HTPP —

-Evaluacién Gestaltica (Test de Bender)

.Observaciones y sugerencias terapéuticas *

CERTIFICO qUe....cociiiiiiiiiiiiie it crinieieteeeee s s, 10] | SO S S
Realizd la evaluacion psicoldgica en el dia de la fecha.

*Si no se realizaran observaciones o sugerencias terapéuticas, queda en blanco,
entendiéndose que los valores de los test aplicados se encuentran dentro de los valores

esperados.
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