ANEXO 1:

DECLARACION DE ESTADO DE SALUD
{autoreporte)

Se solicita que responda las siguientes preguntas referidas a su estado de salud. Sus
respuestas seran tratadas en forma confidencial, de manera que puede contestar con
sinceridad.

Si usted presenta problemas de salud, ello no es causa para impedir la obtencién o
renovacion de su licencia de conducir, mientras tome los cuidados necesarios para efectuar
una conduccion segura.

El espiritu de estas medidas es resguardar su propia seguridad y salud, como las de todas
las personas que comparten el espacio publico.

Declaracién

Yo, , RUN N° , estoy en
conocimiento de que mi estado de salud puede incidir, en favor o en detrimento, de la
seguridad vial, al momento de conducir un vehiculo. Por ello declaro no faltar a la verdad
ni ocultar informacién con respecto a la existencia, actual o pasada, de enfermedades
fisicas, enfermedades psiquicas, intervenciones o tratamientos médicos, a los que haya

sido sometido(a).

Firma postulante

Fecha:
 DATOS PERSONALES (Llenar todos los recuadros)
. Nombre: Edad: Sexo:
Peso: Estatura:
Licencia Profesionales: No Profesionales: Especiales: Obtenidas antes
Conductor que se Al B: D:__ del 08 marzo de
A-2: c Br . 1997:
posee (Marcar las A-3: E: A-l:
gue correspondan) AL - A2
A-5: ]

NO POSEE NINGUNA
CLASE DE LICENCIA:

Estudios: E. Basica incompletald E.Bdsica completa [  E. Media U E. Superior [

Activo(a) O Desempleado(a) [J Jubilade(a) O
7 Situacion laboral:
! Estudiante [J Labores de casa [ Pensionado(a) [J

Oficio/profesién :

Jornada laboral: Diurna OJ Turno O iCudl? Fijo O Rotativo U




ANTECEDENTES Y SITUACION ACTUAL (Marque lo que corresponda, una sola alternativa):

SHATENIDO O THENE! _ R ]
Valvula Cardiaca si O No [
By-pass Coronario - si [ No [J
Implante Marcapasos si O No [J
Cataratas si O No O ¢Qué ojo?
Glaucoma si [ No L ¢Qué ojo?
Enfermedad de la retina o macula si [ No [ ¢Qué ojo?
Operaciones de los ojos si O No [
¢Usa lentes de cerca? si 0 No [
| ¢Usa lentes de lejos? si [ No I
| Enfermedades u operaciones de los oidos si O No I
Mareos, vértigo o problemas de equilibrio si [ No J |
— ;Usa aﬁdffor;os b;ra_e..;,cu—c‘—l';;rm _r;;jo_r? - ‘ si O ;o—.[l N 1
E)e‘;rr;ayo‘n;p;rdida de conciencia | - sT O No O
Eplopdh o denlugs. * SO NoD
:‘ﬁPérdida de fﬁerza en exrtrerrr)rid;dit;s N . Si 5 ‘““ No [
Esclerosis Multiple si O No [
Enfer;gd;d de Parkin;n N si O No O
TEC {traumatismo encéfalo craneano) si 0 No O
Pérdida, ausencia o malformacién de una extremidad, o parte si O No [
i de ella.
Dificultad para hablar o escribir si [ No I
Hipertensién arterial si O No I
¢Se siente a menudo cansado, fatigado, o con suefio durante si O No [
el dia?
Diabetes si U No OJ
Dificultad para respirar si O No [J
Palpitaciones si O No O
Dolor en el pecho al hacer esfuerzos si O No
Enfermedad Renal si O No [J
Olvidos frecuentes que le llamen la atencidn si O No [
l-;'r_c>blerr;as psscoiog:cos o emrocionales - N Si 7[] No I:[i |
tl‘r;to-rn_os-p;@t;c-;gW S | SI£ B No I

)




Céncer

Si ONo O ¢Cudl?

Enfermedad del higado sid No [
Accidente cerebro vascular o derrame cerebral si O No O
Problemas para dormir si d No
- i—Usted ronca? (mas fuerte que hablar o se escucha en piezas si O No [
vecinas)
¢Alguien ha visto que pare de respirar cuando duerme? si O No O
""" Enfermedades del corazén | Insuficiencia cardiaca R -
Ah?i%rtos o — S IZI “ kNOL—_‘i - T
'A;éinias de,pe,c;‘ 5 S - § S_i m ...................... ];D_ S e
Arritmias si O No I
{Operado de algo? —SE ] Kol ¢De qué?
Otra enfermedad i [ No [J éCudl?
&Hf:\ \_estadc’l con licencia si O No [J . ’
médica mas de un mes en éPor qué?
el dltimo afio?
¢Ha tomado o usado algin medicamEntoien Gltimo mes? s O No [
Medicamento Cantidad/dia éPor que?




HABITOS Y ANTECEDENTES COMO CONDUCTOR (sélo en caso de control}:

¢ Conduce usted?
l Algunos dias al afio[]

‘ Todos los dias CJAlgunos dias de la semanalJAlgunos dias al mes[]

(Firma y RUN del Postulante)

¢ Utiliza el vehiculo para ir al trabajo o trabajar? sid Nold
&&Tiiem.e erxlfa]ﬂuaciones periddicas con mé;:lico?- N ] sid ] |\;[0|:| .....................

{Conduce preferentemente en? | Ciudad [J Carreteral] Ambas [J

¢ Ha sufrido algun accidente de transito grave, que SiC] No[d

requirié hospitalizacion?




bCTo2n Das.,

ANEXO 2:

ENTREVISTA MEDICA
_DATOS PERSONALES: B
Nombre: Edad:
' Direccidn:
‘Estudios: E. Bésica%c?:mpleta‘ - Wéj-BaTsigéa‘mb!éta E. Media E. Superior K
R Actlv_o(a) Desempleado(a) Jubilado(a)
: Estudiante Labores de casa _
Oficio/profesién :
. | Profesionales: No Profesionales: | Especiales: | Obtenidas antes
| Licencia LAl B: D:_ del 08 marzo de
| Conductor que se | A-2: C: E:___ 1997:
| posee (Marcar la PA3: Fi A-1:
o las que | A-4:___ | A-2:
| | correspondan) | A5 I
INFORMACION DEL EXAMINADO:
Marcha (al ingresar): Normal Alterada
Otros aspectos:
| Motricidad Normal Alterada (cuenta dedos, fuerza brazos)
Discapacidad fisica: Si No éCual?
Normal Torpe ! Exaltada
” Agfésza "~ Inhibida Confusa B
Actitudes T e e E= e
It Nerviosa Mov. Anormales
Temblorosa

Disnea:  noldde reposo[dde esfuerzol]

Presidn arterial (post 5 min sentado, en silencio, con
Presencia de Defectos Corporales: la espalda apoyada, piernas no cruzadas, brazo a la
altura del corazén):

| Tranquilo | Nervioso_
- Autosuficiente

Comportamiento durante la - e
i Observaciones:

entrevista

|
|
i1
I
i
i

~
HABITOS Y ANTECEDENTES COMO CONDUCTOR {sélo en caso de conirol)
i Al dias de la semana Algunos dias al
SCofilice ited? Todos los dias . gunﬂos fas de g
mes Algunos dias al afio
- dUtiliza el vehiculo para ir al trabajo o trabajar? St o Ne o

bajo? ) Si o No o

éLe han suspendido alguna vez su li a? Si o Noo
_ ¢Conduce preferentemente en? 5 Cudad o | Ambaso
¢Ha sufrido algtin accidente de transito grave? Sic No o1

Si ha tenido un accidente, ¢a qué se debid?, ésecuelas?




En caso de Diabetes Mellitus tipo 1 0 2:

¢Sabe cudles son los primeros sintomas de hipoglicemia?  Si No

¢Lleva una dieta con una porcion adecuada de hidratos de carbono? Si

CONSUMO DE ALCOHOL

No

| Consumo de alcohol (AUDIT) Puntaje
Nunca (0)
. , ) Una o menos veces al mes (1)
| 1. éCon qué frecuencia consume alguna = A ISR e — e
| : - 2 a 4 veces al mes (2)
| bebida alcohdlica? .
| | 203 veces alasemana (3) o
4 o mds veces a la semana (4)
162 B (0) .
364 1
| 2. éCuantos TRAGOS de alcohol suele 566 §2§
| tomas en un dia de consumo normal? -
7,869 (3)
' 10 o0 mas (4)
Nunca (0)
| ) , . , Menos de una vez al mes (1)
3. ¢Con qué frecuencia toma 5 o mas Mersualments 2)
TRAGOS en un solo dia?
. Semanalmente (3)
A diario o casi a diario (4}
. Nunca (0)
| 4. En el curso del Gltimo afio, ¢Con qué | Menos de una vez al mes 1 B
| frecuencia ha sido incapaz de parar de | Mensualmente (2)
| beber una vez que habla empezado? | Semanalmente (3) N
A diario o casi a diario (4)
L o , | Nunca {0)
5. En el curso del dltimo afio, éCon queé : :
: Menos de una vez al mes (1)
frecuencia no pudo hacer lo que se
‘ , Mensualmente (2)
. esperaba de usted porque habia
‘ . Semanalmente (3)
| bebido? — e
. A diario o casi a diario {4)
- . , | Nunca (0)
6. En el curso del tltimo afio, ¢Con queé
- , Menos de una vez al mes {1).
frecuencia ha necesitado beber en
s Mensualmente {2)
ayunas para recuperarse después de
. 7 . Semanalmente (3)
haber bebido mucho el diz anterior? s T
A diario o casi a diario (4)
e N . | Nunca (0)
7. En el curso del dltimo afo, éCon queé
- . b Menos de una vez al mes (1
frecuencia ha tenido remordimientos o
" ; Mensualmente {(2)
sentimientos de culpa después de haber
) Semanalmente (3)
bebido? —— S T
A diario o casi a diario (4)
L N .| Nunca {0)
8. Eﬂ el CtjrSO del Ultlmo ano' Ccon que ........................................................ —_—
- . Menos de una vez al mes (1)
frecuencia no ha podido recordar lo que
5 . ; Mensualmente {2)
sucedid la noche anterior porque habia = -
. Semanalmente (3)
estado bebiendo? — T
. Adiario o casi a diario {4)
No (0)

5. éUsted o alguna otra persona ha
resultado herido porgque usted habia
bebido?

Si, pero no en el curso del dltimo
afo

Si, en el dltimo afio

10. ¢Algin familiar, amigo, médico o

profesional de la salud ha mostrado
preocupacién por su consumo de
bebidas alcohdlicas o le han sugerido
que deje de beber?

No

Si, pero no en el curso del dltimo
afio

Si, en el Ultimo afio

| Puntaje total




Dyclote ~(1ausi7)

. Inspeccién General:

i ==y e el

Examen Visual:

Deben traer ficha oftalmoldgica, llenada por oftalmélogo, todas las personas con: glaucoma, enfermedad de
retina, tumores del SNC, TEC severo (con hospitalizacidn en intensivo), ACV secuelado, cataratas o examen
visual alterado en municipio.

1} Resultado Agudeza visual (con cartilla de Snellen, si usa lentes de lejos o lentes de contacto, la
evaluacidn se hace con los lentes puestos)

Ojo derecho

Ojo izquierdo

Visidon Binocular

2} Campo visual

Resultado campimetria Horizontal
Vertical
Resultado prueba de confrontacion: Normal Alterado
3) Visidn de colores (sélo para licencias profesionales, licencias Clases Al y AZ obtenidas antes del

08.03.1997 v licencia Clase F)

Rojo

Amarillo

Verde

Examen Auditivo:

¢Sospecha de hipoacusia en el examen? i No

éUsuario de Audifonos?  Si No

Audiometria:
Puro

Oido
Derecho

500 Htz 1000 Htz 2000 Hz Promedio Tonal Puro

Oido
lzquierdo

Audiometria de Campo Libre (sdlo para usuarios de audifonos con sospecha de umbral auditive sobre 80dB
para licencias Clase By sobre 40 dB para licencias Clase A)

Umbral auditivo con audifonos puestos dB




LY C Pon AT

| INFORME MEDICO ESPECIALISTA:

Nombre:

Reg. Colegio Médico N

Especialidad:

Diagnostico:

| OBSERVACIONES:

|

EVALUACION FINAL

Apto(;) : 0
Apto(a) con restriccion O

No aptof{a) o

Nombre y Firma Médico Gabinete




