PREFECTURA

NAVAL ARGENTINA

AUTORIDAD MARITIMA

FICHA DE EXAMEN FiSICO

Apellido y Nombre:

N° Registro: | Categoria:
Fecha de Nacimiento: D.N.L: Edad: Estado Civil:
Domicilio: Localidad: N2 de Teléfono:
Altura: Peso: N2 de Buceos y profundidad méxima alcanzada en los
Ultimos 6 meses:

ANTECEDENTES PERSONALES: ha padecido o padece de:

SI | NO SI | NO SI | NO
Fiebre Reumética Anemia Pérdida de Conciencia
Neumonia - Bronconeumonia Diabetes Pérdida de Memoria
Asma Bronquial Trastornos Digestivos Epilepsia - Convulsiones
Rinitis a Repeticion Infecciones Urinarias Depresion - Irritabilidad
Otitis — Sinusitis Enf. de Chagas Vértigos — Mareos
Anginas a Repeticion Sifilis Insomnios
Bronquitis Cronica Otras enfer. Venéreas Tabaquismo
Hipertension Arterial Artritis — Artrosis Habitos Alcohdlicos
Hipotensién Arterial Traumatismo — Heridas Adiccién a Drogas
Palpitaciones Fracturas — Luxaciones Trastornos Menstruales
Dolores de Pecho Lumbago — Cidtica Intervencién Quirdrgica
Varices - Hemorroides Traumatismo de Craneo Internaciones
Intolerancia a los medicamentos? SI | NO Especificar:
Ha_s!do o0 esta suspendido de la 1 | NO | Comentarios:
actividad del buceo?

Declaro que los datos que anteceden aportados por mi,
son la fiel expresién de la verdad y constituye caracter

de “Declaraciéon Jurada”.

FIRMA DEL EXAMINADO

EXAMEN CLINICO

Normal

Anormal

Descripcién/ Diagnostico

Cabeza — Cara

Cuello (Pulsos — Soplos —

etc.)

Térax y Pulmones

Corazoén

Sistema Vascular

Abdomen y Visceras (Hernia)

Ano y Recto (Hemorr.Fistulas etc.)

Sistema Endocrino

Sistema Genito — Urinario

Columna Vertebral

Ext. Superiores

Ext. Inferiores

Piel y linfaticos

Sefa Particular —Tatuajes -Cicatrices

EXAMEN CARDIOLOGICO

AUSCULTACION:

Presién Arterial Sist. Diast. Pulso

COMENT ARIO S . o

Firma/Aclaracion y N2 Matricula del Médico Examinante

FECHA: [ [/




EXAMEN BUCO-MAXILO-FACIAL

ANTECEDENTES PERSONALES: Sl |NO

ESPECIFICAR EN EL CASO NECESARIO

Ha sufrido accidente odontoldgico

buceando

algin

Especificar:

Visito al odontélogo dltimamente.

Especificar fecha;

Ultimo tratamiento realizado por un profesional
odontélogo

Especificar:

Especificar caracteristica de

Sufre de algun tipo de sintomatologia ; A

odontolégica durante la inmersién o la emersion la misma y 1a zona o pieza
dental afectada:

¢Suele presentar sintomatologia dolorosa e

inflamacién en la zona de los terceros molares Especificar:

tanto superiores como inferiores?

¢Percibe que algunos de sus dientes poseen Especificar:

movilidad?

Sufre de algin tipo de sintomatologia

odontolégica durante sus actividades cotidianas I

Especificar caracteristica de

a mismay la zona o pieza

dental afectada:

Usa protesis

Especificar indique el tipo

y antigliedad de la misma:

Sufre de sintomatologia dolorosa al realizar

movimientos de apertura, cierre o lateralidad en Especificar:

la zona preauricular

Considera que sus musculos masticatorios se

fatigan al morder constantemente la boquilla

durante la inmersién

Si es portador de protesis removible (completa o

parcial) bucea con ella puesta?.

Sufri6 algin Traumatismo facial? Indique N
. . Especificar:

tratamiento de haberlo tenido.

¢Nota cambios en la calidad y cantidad de I
L . Especificar:

secrecion salival?

, Presenta algun tipo de sintomatologia durante .

¢ gun tip 9 Especificar:

las comidas?

Declaro que los datos que anteceden aportados por mi,
son la fiel expresion de la verdad y constituye caracter
de “Declaracion Jurada”.

FIRMA, ACLARACION Y D.N.I DEL EXAMINADO
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