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N" DEINFORME

EVALUACION MÉDICA

FECHA

Féha dé lñicio

Hor¿ d€ Iñició

DAÍOS OEL POSfULAÑTE

Dirección

CLASE. CATEGORiA Y CONDICIÓN DEL POSTULANTE



1- ANÁLISIS DE LABORATORIO

B PRIIEBA RÁPIDA PARA COCAÍNA, MARIHUANA Y OROGAS SINTÉTICAS

EXAI!!EN TOXICOI.ÓGICO (MUE§TRA OE ORINA)

A, PRUEBA RÁPIDA DE ALCOHOLIMEfRiA

nE:Lr.rAoo co.a NA 1+) ( r

REsU!iAOO VAF ÉUANAi+ i )

GRUPO SANGUiNEO O FACTOR RH

LIDIA CAPU ONZALES



2. EVALUACIóN PSICOLÓGICA

ORGANICIDAD (COIIIPLEfAR DE ACUERDO A EVALUACIóN REALIZADO)

PERSONALIDAD (COMPLETAR DE ACUERDO A EVALUACIÓN REAUZADA)

¡NTELIGENCIA (COMPLETAR DE ACUERDO A EVALUACIÓN REALIZADO)

A TEST DE MAfRICES PROGRESIVAS OE RAVEÑ

B TEST DE OOMINOS ANSTEY

C. TEST OE OTIS {ABREVIADO)

A. TEST PROYECTTVO KAREN MACHOVER

A. NPF O TESf DE LOS 4 fEÍVIPERAMENTOS

C,lNVENTARIO DE PERSONALIDAD DE EYSENCK

A, TEST DE AUOIT

B,INVENTARIO OE 90 SiNIOMAS. SCL.gO.R

fi
t

RASGO P§ICOPATOLÓGICO (COITTPLETAR DE ACUERDO A EVALUACIÓN REALIZADA)

C, CUEST'ONARIO DE INVENTARIO DE CA['BIOS OE PERSONALIDAD ÑEUROLóGICOS(NECHAPD

Respo.sab e de Eva uac'on Pscolóqlca
.OMIf LARIOS LAV

A, PRUEBAS PSICOMÉTRICAS

TEST DE PAIANC^ C) {.)

B, PRUEBAS

wEcnsLER DrsEÑoDECUBOS (+)C)

BENTON FORMA C (+) o

Resulbdo Finar dé a Eváluación P3 co!ósre



3, EVALUACION VISUAL

AGUDEZA VISUAL (VISIóN LEJAÑA)

oo

ot

VISIÓN D€ PROFI-INOIOAD

OD

ol

VISIÓN DE COLORES

oo

ol

BALANCE fIIUSCULAF

OD

ol

AMBOS

VISIóN NOCTURNA

OD

ol

AIMBOS

OD

o1

atvtBos

OD

ot

AMBOS



Gnrch Artt

N"EY ALSERfI GARC AARCE



EXAA'IEÑ AUDITIVO

A, OIDO OERECHO

B OIDO IZQUIEROO

c. aMBos otDos

R6súrlado Fiña de a Evaru a cióñ Aud ir¡E

Grciq 4r';l

4. EVALUAC¡óN auDtlva

L).



5. EVALUACIóN CL¡NICA

AI.IAMNESIS - EXAMEN F¡S¡CO

ANTECEOENTES PER§ONALES

A. SISTEMA CARDIO. RESPIRAfOR¡O

INSUF C ENCA CARDIACA

TRASfORNOS DEL RIfMO

MARCAPASOS Y DESF BRILADOR AUTOMÁNCO IMPLANTABLE

PRÓTES S VALVULARES CARDIACAS

CARDIOPATIA SOUÉMICA

HIPERIENS ÓN ARTERLAL

ANEURISMA DE GRANDES VASOS

ARTERIOPATIA PER FÉÉ CA

fRASfORNOS DEL SUEÑO

C RIJGiA DE REVASCULAR ZACÓN

LSfEMA CARD ACO RESPIRATORIO

B, APARATO LOCOMOTOR

PROCESO DEGENERATIVO OSf EONEUROMUSCULAR

OTRAS ENFERMEDADES OEL APARATO LOCOMOTOR

C, SISTÉMA NEIJROLOGrcO

ENFERMEDADES ENCEFÁLlcAS, MEDULARES Y DEL SISTE]\¡A

EP LEPS AY CRIS]S CONV]JLSIVAS

TRASTORNOS MUSCULÁRES

accrDENTE rsouÉ^¡lco

ESCLEROS S LATERAL AM OTRÓFICA

ENFERMEOAO DE DUCHENNE

OTRAS EN FERMEDADES DEL SISTEMA NEUROLÓGICO

D.1_ STSfEMA HEMATOLOGTCO (ENFERMEDAOES i/tETABOLtCAS Y ENDOCRTNAS)

ASINIOMATCO

H]PERGLICEM A O DIABEfES MELLITI]S

ENFERMEOAD T ROIOEA

ENFERMEDAD PARAÍ IRO]DEA

fRASTORNOS NEPÁTICOS

SISTEMA HEMA'IOLÓGICO

D,2. SISTEMA HEMATOLOGICO (TRANSTORNOS HEI!'IATOLOG¡COS)

TAMIENTO OU MIOTERÁPICO

POLICIf EMIA VERA Y POLIGLOBULIAS

ANEM A, LEUCOPENIA. TROMBOCIf OPENIA

ÍRASTORNOS DE COAGi] LACIÓN

TRATAMIENTO ANT COAOULANTE



OTROS TRASTORNOS HEMAÍOLóG COS

OTRAS ENFER]\,lEDADES DEL SISTEMA HE]\¡ATOLÓG]CO

E. SISfEMA RENAL

OTRAS ENFERMEDAOES OEL S STEMA RENAL

F. OTROS

coNsJMo Dr Á Lo.ror, r¡BAco.srú ccsoursTArSsr coN
OUE FRECUENCIA' ANOTARLO EN OBSERVACION )

CONSUMO SUSTANCIASTÓXICAS ICOCAINA MARIHUANA DROGAS
SNTÉTCAS S LA RESPI]ESTA E§SI, DESDE CUANDO YCON OUE
FRECUENCIA, ANOTARLO EN OBSERVACION)

CONSU MO MED CAMENTOS (ESPEC FICAR LOS NOMBRES DE LOS
MED CAMENTOS, LA FRECUENC AY DESDE CUANDO LOS USA
ANOTARLO EN OBSERVACION ES»

EXAIVIEN FÍSICO

iNDIcE DE MASA coRPoRAL (Mc)

B. SISTEMA CARD¡O.RESPIRATORIO

FRESIÓN ARTERIAL SISTÓLrcA (MMHC)

PRESLÓN ARIER AL DIASTÓLICA (M¡\¡HG)

FRECUENCIA RESP RATORIA EN REPOSO

FRECUENCA DE PULSO EN REFOSO

CAPACIDAO VENT LATORJA

C, APARATO LOCOMOTOR

AUSENCIA O DESVIACLONES

RANGO OE MOVIMIENTOS ARTCULAR LIIüIÍÁDO

LESIONES DEFORMANTES EN COLUMNA VERTEBRAL

LESiOÑES DEFORMANTES EN EXTREMIDADES

D. SISÍEMA NEUROLóGICO

PR¡JEBAINDICE iNDICE

ROMBERT PRUEBA iNDICE NARIZ

MOVIM ENTOS INVOLUNTARIOS

NOC ONES TEMPOROESPACIALES

REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS

E,INOICE DE MONITOREO DE SOMNOLENClA (POSTULANfES PROFESIONALES)

IND cE DE MAsacoRPoRAL

PRESIÓN ARTERIAL S SIÓL CAO DIASTÓLICA

OROFARINGE CON CLASIF]CACIÓN DE MALLAMPALL

PERIMETRO DEL CI]ELLO EN CENfIMETROS

ESCALA DE SOMNOLENCIA EPVVORfH (VERSIÓN PERUANA

RONOU¡DO INTENSO (ATESI]GUADO POR LA PAREJA O



Resurado F ñá de la Eva uácón C in ca

s zal t Llontc

ALI iibüó¡
R MÉD ¡COD ESA - .,

ALEX S GEÉMA¡N SALAZAF LLONIOP

Hora térmi¡ode Iaeváluación compléta : 1706

AIEXIS G
D MÉDICO

ESA



CENTRO PREVENTIVO OE SALIJD NOMARE DEL PROCEOIMIENTOI

EVALUACIóN MÉDICO OCUPACIONAL

ÍOEMATO DF FI'HA AUDIOMÉTR¡CA

cód¡to:

0,0

1de 1

FECHA::dLlú ¡J.2021
EDAO: 5, SExo r ¡/
TIEMPO DEÍRAAAJO:0

f EN¡p0 DE EXpOSICION AL RUIDO TOIAL PONDERADO EN 3 Hrs/di¿

ANTfCEOENTESRTLACIONADOS SI

ao¡5úm. ¡. T¡b¡co
S.rvl.ro Ml t¿r

HoLbr.s con expor.ió¡ a ruido

ErFosl.ó. ¿bor¡ á quim.os

5t ño

UIDODEL

NO

x

x

stN-roMAs
Disfrirucón dÉ ¿ audl.ión

USO DE PROTECTORES AUDIfIVOS

OD: CAE Pernre¡blc, m.mirana llmpán .á nteEra 0 aAE P!rm.¿b1., membrana tlmpán .a nteEra

AUDIOGRAMA
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E

a

RECOMENOA'IONES

CONCLUSIONES

0

HtsroRtAcLíNtcA Ns : 03229¡54 NqntcHA:2721
ApELLIDOsY ñOMBRES: SRUNO CllNlA ELAUTTR O

EMPRESA : LCENCA/PABfltUL.All

ocuPActóN : coNDlcro8

8

e----fF!!!1#r-=f.L-@--.-4,

aUDIOMFIRoMARCA: Amplivox

FEcttAcADUctDAD DE cALrBRActÓñ lunes, 73 de Moyo de 2024



Examen Psicosensométrico

2A23lA1l3

Nombres:

Número de Documento:

Fecha de Nacimiento:

Est?do c¡vil:

País:

Grado l¡slrucc¡ónl

Teléfo¡o:

Tipo Evaluación:

Dirección:

Obsérvacioñes:

INVEST GACION Y TECNOLQGIA PARA LA SALUD Y EL

JR VENECIA I\42,61 LTOl A
20600217608

Psicotécn¡cos

Telt de Palanca:

9 1.24

00 ñr¡n 43 seg

APROBADO

1

Test de Purteádo:

35

22

4.72

APROBADO

2

Test de Reacción:

lnténto 3:

lnteflto 5:

0.35

0.37

0.39

0.33

0_37

036

035

033

035

033

0_39

10

385

00 min41 seg 1

rlE!¡PO DURACIóN: 04 m n 25 seq

JR.VENECIA ¡,¡Z 61 LTO] A

Datos Postulante

ELAUTERIO Apellidos: BRUNO CUNIA

a3229454 Sexo: I¡ASCULINO

7/03/1965 Edad: 57

SOLTEROIA Ocupación: CoNDUCToR

PERLJ Dpto: SAN MARTIN

SECUNDARIA PTOViNCjA: SÉLLAVISTA

951936301 Emaili

LICIINl] A DE CONI]UCIR REVAL]OAC ÓN 1A,I.B / PROFESIONAL

JR ALAT¡EDA OLIy1EDO CARDENAS INFAÑTES 112 BELLAVISTA

Y!§ié!

Aoudéza Visual:



2At2A

20124

APROBADO

20t20

F¡gurá 3:

APROBADO

S - 30¡/¡ F¡gura 6:

s ,700/"

si 500/,

Colores: APROBADO

(ROJO)

(VERDE)

(BLANCO)

(AI\,1ARtLLO)

(AZUL)

2-B

3D
3A
4-D

Si

Si

S¡

si

S¡

Esrls.i APROBADO

B-8

Estereopsis:

Figu.a N": 1

'15

S¡

Visión Nocturna: APRQBADO - Ca bracón a 0 5 CD

Encandilamientoi APROBADO C¿ brac ó¡ a 45 CD

Tiempo de Recuperación: APROBADO - Ter¡po 143

Campimetria: APROBADO

80' 80"

Al.d.Ls

Aúdimetro:

Lr,. ,,lry Alhal,r G¿rci,iArcll..Jti-,

JR VENECIAl\]IZ 61 LTOI A Página 2 de 2

APROBADO ' (9) F 9!ras Re.onocidas

23456789
30 50 60 70 80 85 90 95

Si SSi SSr Si S Si



CENTRO PREVENTIVO DE SALUD JR. VENECTA 1\¡2. 61 Lf 01, A - (AL COSfADO
OEL NOSPIfALI¡ l RIOJA)

TELF.042-595913 CEL.- 96a531390 , 974910543A
IICTL,T DT I}I{LUACIONIS I\úDTCAS Y PSICOLÓGICAS PARA POSTUI,ANTIS A LICT\CL{S D[ CON'DUCIR

Fecha de lnicio

Hora de ln¡c¡o

o3 o+ 23 o3 o+ ?ts

o-l , qo p,- cE,aS P^

Tipo de documento DNI c. ExT llor O1z¿q\59
Ap. Paterno Cb\)
NOM BRE LLoo \<-"io
Fecha de Nac¡miento 01 ca 6s
ESTADO CIVIL SEXO \-l

oCUPAC ÓN

NUEVA

No Profesional

Reval¡dación

Profesional

Recategor¡zación

Categoría Aüq
DIRECCION Ja O\mqd te,: \t?. QB\or,'tcl

3§.\ ¡{octñ

LANTE

L]CENC¡A DE DUCIR

\l{Qco'
etq

f

&1in q ?*

0,a0"/
Prueba Ráp¡da para Cocaína,Marihuana y DrogasS¡ntéticas
Resu¡tado Cocaína (+ ) Po)
Resultado Marihuana (+ ) (p)
Resultados de Drogas Sintéticas ( * ) (- )

?os rli".-;

GEñ

Hora de lnicio

va lor

Factor RH

factor RH

B

1. Examen toxicológico
A. Prueba Rápida de Alcoholimetría

Resultados (* ) (¡4

2. Grupo Sanguíneo
Grupo Sanguíneo

or: c6Hora Termino

L]DJA

APTO

b)

DATOS DEL POSTUTANTE

Fecha de Term¡no

Hora de Term¡no

GRADO DE INSTRUCCIÓN

N" documento

Ap. Materno

rono I sB-l rrrr¡o¡¡ofj.-t q86-3al I

L DE I.ABORATORIO

!S

1

/O fNO APTO



CENTRO PREVENTIVO DE SALUD JR, VENEC]AMZ. 61 LT. 01.A. (ALCOSIADO

DEL HOSPITAL 11 . i RIOJA)
TELF.042-5S5913 CEL. - 963531390 974910543rNT'f,SA

r¡vE§f rGAdó Y rEc¡oLocfa,

U''q) p*
ú

Personales:

consumo de fármacos fipo Tiempo

Otras sustancias fl¡ Tipo Cantidad

Problema del sueño lr"

N" infraccioñes Tipo de infracciones

Acrideñtes Ps¡copatológico

Anemnesis

Exper¡enc¡a conducir
N" Accidentes

No, ^n
rJo . 

^^ 
c{i

¡Llc. - ¿(l

+

+

+

l+ll-l
(+)(-)

A. Equipo Psicométr¡co
Test de Palanca

Test de Reactimetro
Test de punteo

A. Test Matrices Prog. De RAVEN

B. Test de Dominós Anstey

C. Test de Otis (abrev¡ado)

(+)(-
(r)(-
(+)(-

A. Test Proy. Karen Macnover
B. NPF o Test de los 4 Temper¿mentos

c. lnventar¡o personal¡dad Eyscenk

+

+

+

/t^,-J
B. cuestionario de inventario de cambios de persona¡idad Neurológ¡cas (NECHAPI)

C. test de la persona con Arma (Sumada a una estructuÉda)

Hora Term¡no: ,¡

(+)(-)

RESULTADO FINAT DE tA EVALUACION PSICOLOGICA

NO APTOAPTO

F may Hüellá oicitaldel

Observa€ion

(+)(-)

A. Test de AUDIT (+){-)

1. organ¡cldad (completár A o Bde acuerdo a evaluación rea

2. Personal¡dad (cómfilemémárA inas b, c, o D de acuerdo a la eva luación realizad

3; Peisónal¡dad (cómpleta rA mas b,c,o D de acuerdo a evaluación real¡zá

Rasgos Ps¡cdpatológ icos (cómpleta¡A más B,C o D de acuerdo a evaluación ieali

2

Hora de ln¡c¡o:

lt.

B. Pruebas o Sub Test
Diseño de cubos (Weschler)

Benton forma C

4.



JR, VENECIAMZ, 61 LT. 01.A. (AL COSfADO
DEL HOSP]fAT II . 1 RIOJA)

TELF 042-595913 CEL., 963581090 97491013§ffi
Hora ln¡aio:

1. Agudeza visual
stcoD@ ot l@ ctc oD o (+)r)

2. Vision de Profundidad Resultados A-t¡^, X (+)(-)

(+)( )

(+){-)

(+)(-)

(+)(-)

(+)( )

3. Vision de colores Resultados

4. Balance N¡uscular Resultados ,-r-**(
5. Vision nocturna Resultados

6. Encandilamiento Resultados o--.,r1

7. Campo Visual Resultados t -L".-4

RESULTADO DE TA EVALUACION

Hola Termino: OL{i 20 p. APfO NO APTO

observac¡ones l.l.¡^

X

¡I¡l¡.¡¡4¡¡¡¡¡.¡4¡¡J.&§r§§§§afal,:,,., l

1. Otoscopia con Aud. Ext.

Tímpano
2. Examen Audit¡vo (Audiometría)

OD

OD

40 ol
ol

4A

Vía Aérea

OD =0
Ol =x

Vía Usea

oD =<
Ol =>

FREcUENCIA (Hz)

1,25 250 500 1000 3000 4000 6000 8000

0

10

30

40

50

60

10

80

90
100

110

124

3

CENTRO PREVENTIVO DE SALUD

Hora lnicio : ó¿.(i ? o

(+)(-)
(+)(-)

§

2000

20
ffi
-----r---a---- a ---ttttrtttttlllll#

-:
---T_------r---
---l--

I F :



CENTRO PREVENTIVO DE §ALUD JR.VENEC|AMZ. 61 LT. 01-A- (ALCoSfADO
DEL HOSPITALI¡.1 RIOJA)

TE1F 042.595913 CEL. 963531390 974910s13

O"ti??,

Oído Derecho
Oído lzqu¡erdo
Ambos Oídos

RESULTAOO FINAI- DE TA EVALUACION AUDITIVA

APTO NO APTO

Observac¡ones A,!-^ ¡,1

f,r.'.

Cnrcl¡ Arr

óq..¡i- f ^
1. Anamnesis

Motivo

2. Enfermedades Actuales
Tiernpo de enfermedad Forma ¡nicio Curso
5íntomas flnct les

3, Antecedentes Personales
A. Sistemá Cardio - Resp¡rátorio 5l NO OASERVACIONES

lnsuficiencia Cardiaca
Trastorno delritmo
Marcapasos y desflbrilador automático ir¡plantable
Prótes¡s valvulares cardiacas
Cardiopatía lsquemica
Hipertensión Arterial
Aneurisma grandes vasos
Arteriopatia periférica
Eñferrredad venosa
Disneas

Trastornes delsueño
Cirugía de revascu arizació¡
Otras enfermedades del sistema cardio - respiratorio
B. Aparato Locomotor
Proceso degenerativo osteoneuromuscu ar
Prótesis
Orr", e-re -nFdddeg de apár¿lo o.o-nolo'
C. S¡stema Neurológicos
Enfermedades encefá icas 4
Enfermedades medulares y de sistema periférico
Epi epsla y crisis convu sivas

Alteraciones del equilibrio

CV*ffi
Pérdida Audit¡ra

á"t
CLINICA

Hora ln¡cio

Hora Termino:

t-



CENTRO PREVENTIVO DE SALUD JR, VENECIAMZ, 61 LT. 01,A, (ALCOSfADO
DEL HOSPITAL ü. 1 RIOJA}

][]NT'f,SA
TELF 042 595913 CEL 963531390 9749105.43

Acc deñtes isquémico
Esc eros s lateral amiotrofica
Enfermedades de Duchen ne

Otras enfermed¿des de slstema neurológico
S¡stema Hematológicos
1. Enfermedades Metabólicas y Endocr¡nas
Hlpoglucemia
Hiperglicemia o Diabetes Mellitus -1
Enfermedad Tiroidea
Enfermedad Paratiroidea
Enfermedad Adrena
Trastornos hepáticos
Slstema hematológico
Trastoanos Hematológ¡cos
Procesos sometidos a tratamlento quimioterapico
Polic temia vera y poliglobulias
Anemia, Leucopenia, Trombocitopenia
Trastornos de coagulación
Tratamiento anticoagulante
Otros trastornos hemátológicos
Sisterna Renal
Nefropatia
Trastor¡o Rena

lnsuficieñcia Renal

Otros
Consumo de álcohol, tabacoGita respuesta essí;.on qué

ConsumO sustancias toxicas (cocaína, marihuána, drosas s¡ntéticás,
si a ¡espuesta e5 sf, desdecuándoycon qué frecuencia) d:
COnSumo de medicamentos (espéciri.ar nombres de medicamentos,
rrecuenciá y desde cua¡do los !sa) K
oeclarc haber briñdado iñformación verdadera respecto a mis
añtecedeñtes médicos y á miestado de salud fhiÉ y ñentalactualque
se me consulto álmomento de la evaluación psicosomática, porello
declaro que soy conscieñte que elocultar o falsearlnform ación puede
conllevarconsecuencias le8ales, por lo que asúmo la responsab¡lidad

K

1. Antropometria

Taa IMC o"

. S¡stema cardio- Resp¡r¿tor¡o

Pres¡ón Arter¡al S¡stólica

Presión Arter¡al D¡astólica

Frecuenc¡a Respiratoria Reposo

Frecuencia de Pulso reposo

Pulsoximetr¡a

Capac¡dad ventilatoria

qq r.
l,'¡,uiÉMP o

iZ a

rNvEcflcacróN Y rEcNolociÁ P

5

Trastornos musculaaes

Firmay Huerra Úili§(

tt

=
=

/t7
vq
tl4o/----V@7



EENTRO PREVENTIVO DE SALUD JR VENECIA MZ 61LI 01-A-(ALCOSIADO
DEL HOSPITALII 1R OJA)

TELF.042 59sS1B CEL . !63531390 974910543(SUÑÚT'f,SA
V*F" .'oi "*'.-.-.r^ **l;," * ^""*-.

Fuerza muscular

Ausencia o desviaciones

Rahgo o movimiento articular limitado
Lesiones deformantes en columna vertebral

[esiones deformantes en extremidades

(ó¡,het,¡,,ttL
llnnwr
At.l<lvtÍ

Prueba Índice - Nari¿

Prueba de romber Índice - Nariz

Movimiento invotuntario
fono muscular

Nociones temporoespaciales

Reflelos osteotendinosos

< ¡Nan 6¡t\
-fuwl,t l¡m (bt'1""11Á0
-fr¡¡6n1r

font¿artlo
(1c t't¡ ul¿AOo
CoN)é tAto

3a"

-o

fndice de masa corporal

Presión arterial sistólica o diástól¡ca

orofar¡nge con clasificac¡ón de Mallanpati
Perímetro del cuello en centímetros
Escala de somnolencia Epworth (versión peruana)

Ronquido ¡ntenso (atestiguado por la pareja o familla)

Resultado valor(+)( )

RTSULTADO FINAT DE tA EVATUACION CLINICA

APTO ,<a

cr

Hora Term¡no: o§ic5 P

c.i'.a q r^Hora Termino: NO APTO

r Llonloq

APTO

t /'/o

6

2.

1. Locomotor

3. s¡stema de Mon¡toreo de Somnolencia

NO APTO

§



CVNIF§S
JR VENECTA M2.61 Lt 0t-A- (ALCOSfADO

DEL HOSPITAL N 1 RIOJA)
ÍELF.042 595918 CEL 968581890 974910543

o 3 L Z ,l /

APELTIDO PATERNO APELL DO MATERNO NOI\4BRES

ffil,* Cr¡wt! E*n n*
DNI FEcHA EvALUAcTóN ó1 ,& las
RONCA USÍED SI NO

,úrreo)-aqLrL
urr.rcE LA , y EUJA LA ctFRA aDECUADA PARA caDAstfuActóN

"' o= No ME ooRMtRtA

"' 1= EscAsA PosrBrLIDAD DE DoRMtR
r' 2= MoDERADA PoSIBILIDAD DE DoRMIR
,, 3= FLEVADA POSIBIIIDAD DE DoRMIR A v

Cuantas horas promedio por dóa, durmió la última semana? .....-q-.4......horas

¿Cuál es la posibilidad de que Ud. se quede dormido en l¿s siguientes situaciones en este momento?
incluso si no ha realizado recientemente alguna de las actividades mencionadas a continuación, trate
de imaginar en qué medida le afectarían

PUNTUACTON TOÍAL (MAX. 24)

RESULTADO.
00 - 11 ptos: RANGO NORMAL DE SOMNOLENCIA
11- 14 ptos: SOMNOLENCIA DIURNA LEVE

15 - 18 ptos: SOMNOLENCIA DIURNA MODERADA

'201L

)r, A le

* SENfADO Y LEYENDO (EN ESfE MOMENTO) o
* VIENDO LA T.V (EN ESTE MOMENTO) a
*SENTADO, INACTIVO EN UN ACTO RELIGIOSO: Ml5A. CULTO (EN ESfE MOMENTO) I
*EN cARRo, coMo AcoMPAñANTE DE uN vLclE DE u¡rA HoRA (DE Aeui A
TARA EN ESTE MOMENTO) 2

*RECOSTADO EN UN STLLON COMODO (EN ESTE MOMENTO) O
*SENTADO Y PIATICANDO CON TOS PADRES O LOS QUE VIVEN CERCA DE UD
{EN ESTE MOMENTO) D

z
*EN UN CARRO O EN EL BUs DETENIDO DURANTE ALGUNOS MINUTOS DEBIDO

ALTRAFICO (EN ESTE MOMENTO) o
a:í

-- iiñ; iii;¡iÉ ói¡rüi¡¡i-

7

CENTRO PREVENTIVO DE SALUD

ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH
DATOS DEL PACIENTE

slruActóN PUNTUActóN

*SENTADO DESPUES DE LA COMIDA {SIN TOMAR ALCOHOL) (EN ESTE MOMENTO)



§MffiS
CENTRO PREVENTIVO DE SALUD

eono,..-12.{;1.-.. ¡56¡¡ DE NACI[,4lENTO

JR VENECIAÑlZ 61 LI Ol A {ALCOSTADO
DEL HOSPITAL ]I 1 RIOJA)

TELE 042,5959'18 CEL. 968581890 - 974910543

TRvB - TEST DE RETENCIÓN VISUAL DE BENToN
. HOJADEANOTACIÓN

Forma: C, D, E, ,t¡unrrsrucrÓN: A, B, C, (rodéense las empleadas)

NoMBRES Y APELLIDo s:.-...-...-.f-.-1.-.,..k.c.....-..1...:2. ""C DNI
o322*5\

u)- 19 é, LIIGAR DF NAC .br!=4,a¿* t-"

C

é¿*,"&-'-
CATEGORIA: TDB

FECHA DE EXAMEN:..-.-qJ.I]
/tL- é"4a.DrREcc¡óN:.---3i-:--Al

NIOIIVO DEL EXAIVEN

TELÉFoNo:.-..-.Y5.-1.

HoRA N rC to: .,..,qL:-á-),.-.&l-.

N VEL DE INTELIGENCIA (Conocido o esli '',1f
HoRA TÉRI¡rNo:..0¿-:9-4.9] EXA['INADO POR

9lá =_u".-/_--_- o0: c;
e]o,."N* 8'.:

TOTAL ERRORES

I

IV l/ ) rÑq {

ll'
VI

l

f)- {Á

w i-t Dñ¡i1ltth
y'*¡étao¡

ü

,(

TOTATES

REPRODUCCIONES CORRECTAS: "ESPERADAS" OBTENIDAS DIFERENCIA

VALORACION DE ERRORES: 'ESPE

I

RADAS' OBTENIDAS DIFERENCIA

ocuPAcróN:

o

vALoRActóñ DE ERRoREs

X

"/
I

v

v

TOfALE§ ERRORES:

I

tltt



CENTRO PREVENTIVO DE SALUD JR. VENECIA]\¡2,61 LI 01,A. (AL COSTADO

DEL HOSPITAL II 1 RIOJA)
TELF.042-595918 CEL. 968581890 - 9/4910543(Vffi

o-""NOMSRES Y APELIIDOS

DNI ó Jax. gt/5't FECHA

-- ÉiíM,P6E i9¡EúÁóiiii--

o

r-
D

¿r
^\

o

-;;1.7-I¿ )-1



CE TRO PREVENTIVO DE SALUD JR VENECIAMZ 6]LfO] A (ALCOSfADO
DEL HOSPIfALÍ 1R1OJA)

Test de Dom¡nios D.N.l. o 1aZg"5y
Cle.k;" O-n" 6,":- 5€L.i,b. - tv
0t a1 ¿i *lfl:l ¿" u* Itu óc)

¿aú* 4, Gal-t¡ A 1i1
5, , F l*./- Oln"do G/n"1 firz*¡., ¡¡2 - SJro-sl-
9tt qP( trt 2:a 42.,9

PÁGINA 5 PAGINA 6

PÁGINA 7 PÁGINA 8

37

t:1 i_l
39

E

rl

40

E

i'l
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4t

LJ i_i

(VffiA ( Anstey )

E

3l
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32

i"'lL-J
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27 2E

t""l
t__J

33

29 30

L> i__ i

36

44

46

i__i

45

i__l

47 48

:l
i""1
t_..i

ü'd!.l(l$iflFi6

Admin¡sl¡ación: lidividual

§
26

Eos
E o
o

&
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§

e
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E oE
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o
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A B

HOJA DE RESPUESTAS
EJEMPLOS

JR vENEcraMz 6i Lr 0r.4, (aL cosfADo
DEL HOSPTAL¡ I FIOA)

GINA 2

PÁGINA 4

PÁGINA 1

PÁGINA 3

i¿ii' ."i
'_ 
_.!--l

c

O!

,
li.

!. 2

6
I

iti
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7
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8
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3 4
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2 6

1
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i//'z

16

it)

i_5.

t7

-e-

20

22

:i

24

t5
Íima y §rllerlktc@Grüle del Evaluádor
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CENTRO PREVENTIVO DE SALUD JR, VENECIA MZ, 6l LI O].A. (AL COSTADO

oEL HOSPIfALII' 1 RIOJA)
TELF 042 595918 CEL , 968581890 - 974910s43(VLNrc,A

INVENTARIO DE PERSONALTDAD EYSENK Y EYSENCK (B)
HOJA DE RESPUESTAS

l-1" '.. T,.'.,o
NOMBRES YAPELTIDOS

)+ o l)".*lt A$Nl

02: :l ?,r

oSAL gq t-r 6. 7;,¡ : 4U^"&'' - c.', t'¡" o.) a)> ?3FECHA

5&; F.p: 01-oA - Ptlób'tk-. @*^. C-¡-

r. 
i | ,r. I ,r. Il*lz. 
I | ,r.

a. 
l 1,,. I o'. 

I

l "r. l
a. lc | ,,.

s. 
l | ,o. l*.1

6. \- ] ,r. @ loo I

7. 26. I o'. 
I @

l ou. 
l

a. 
l

27-

s. 
I

2g- l or. 
l

I o'. 
i,rio lro. l*l

,r. 
l I ,,. I'o.i

r¡. I (1. ) i,, I u'. 
I @

,ol O I,, o l'r. l

,t. 
I C iro l*i

,al ltt cl i*l
,r. 

I l,u 1". IC
,8. 1c | ,,. l '.. 1

lrr.,r. lo o l',.i
LEN tl 9.q

10

SI NO SI NO st No

C)€) o@ OO
@C) OO C)@G)c) 6) o

(D (, (x.)
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$[NJT:H§#-
JR, VENECIAI\42.61 LI 01.A. (AL COSTADO

DEL HOSPITAL ]I. 1 RIOJA)
TELF.042-595918 CEL. - 968581890 . 974910543

CENTRO PREVENTIVO DE SALUD

TABLA DE CALIFICACION EYSENK & EYSENCK

¿,
Individual..4

Grupal: 3 80

@= {*=tr.r,r D.s.=3.r0(10.14 - 16.34)

¡s/

COLERICO

ALfAMENTE

{
{ 

x=11.24 D.s.=4.44(6.90 - 1s.78)

INESf/,BLE¡r
MELANCOLICO

ALTAMENTE

o 12 3 4 5 5 7 89

FLEMATICO

24

23

22

2t

20

19

18

1,7

1É-

E

='o
(t)q
tu

oq
tr

=

15

t4

13

12

!

15

='o
q
l{

oq
t'-x
rU

I0 11 12 16 1,7 t8 1,9 20 2t 22 23 24

ALÍAMENTE

SANGUINEO

8

5

2

1

0

ESIA BtE

DIAGNOSTICO a? "ío len&"a" - 1o Gr.l*ue,.s¿o

11

;;iü

ALTAMENfE



CENTRO PREVENTIVO DE SALUD .R VÉNFCIA[¡Z 61 LI Ol- A' IAL COSTADO

DEL HOSPLIALN 1 RIOJA)

TELE 042 595918 CEt 968581890 ' 974910543

r[]NT'f,SA
INVET'G¡CIóN Y IECNOLCÍ^ P^

TEST DE LA FIGURA HUMANA - MACHOVER
NOfVIBRES Y APELLIDOS br"ñ" ¿.": -
EDA DNI a 32.L 7t/5'l SEXO M o?

*¿..&, G" fL/-
FECHA DE NAC,

ESTADO CIVIL á. t1,- OCUPAC ON Gó¿*f * GRADO DE INST

CAIEGORíA NUEVC REVALIDACIOi,¡ ,f RE CATEGORIZA'I

FECHA DI EVALUAC1ON HORA DE INICIO ¡om o¡ rÉavrrrfEEiTtr

¡
a.-

_)) c«t) a-l
I

)

F[*. lrt j

\ Do

l :;lá,

\-
\ \

I

-tlv7,

/§;¡ I

n

M



CENTRO PREVENTIVO DE SALUD JR. VENECTA MZ. 61 lf. 01 A (AL COSTAOO
OEL HOSP TAL II. 1 ROJA)

TE1F.042,595913 CEL.- 9635313S0 - 974910543

TEST DE ALCOIIOLISNIO
(TEST AUDI'I)

P,1- Cokulodaro de olcaholiñetrío!.:.¿§?e llo,- a,¡o : o2'.{§

FECHA

a31.4 u
éle"k.Y Á-"" ó'';

o 391q./ 59 a+ tqLt C-'"/*lo ¡

58
.* (,

EDAD

OCUPAClONGRADA DE

SEXO M

@*" o
DNI

COMIENZA ELTEST:
1. ¿coñ quefrccuen.ia consúme

alguna b€blda al.ohó ica?

2. ¿CuánbsÍRÁGOS dé álohol§uele
coBumúen muñ d¡a d¿ co¡súñó

3. ¿.on que lrecuen.ia tm.s s o mái

AUDIT C

Coñunue cñ lar pregunras4a 10

a. ¿En elcu60deLúltimoaño¿con
que récuenc a hasido incapazde
parar de beb¿runav€zqúe habia

5, ¿En elcur$ del último ¿ño ¿úñ
qué tñu€nciá ¡o pudo h¿.d lo

6 ¿tn.lcuEodelú1tiñó ¿ño ¿coñ
qu¿ frecuencia ha necesitado beber

de$uásdé habér hehidomuchoel

7. ¿EnelcuEo delú timoáño ¿on
quefrecúench há lenldo
rémordimieñtó o 5entimiento de
cúlpa despuésde beber?

3, ¿Eñ el cu60 del últim¿ año ¿.on
que fre.uench ha podido recordar
oquesucedló h nocheánl.rior
porqúe h¿bíá enado bebiendo ?

9. ¿Usted oalgúna otra pe60na há
rcsultádo hérido porque ustéd

10. ¿AlCúñ hmiliat amigo, médicoo
prcfesioñ¿lde h salúd ha
mostrado preocup¡ción por su
consumo de bebidás ¿l.ohóli.as
o le han sugeridó quedelde

AUDIT,C
r.alic€ !na ltué6.ióñ ñíniña

iealke uii iñt€d.n.ló. brev¿

R.¿l.e un, de v¿.óiasi!id: o.á.v¡ u¿.ión

74rroRESULTADOS:

12

/_\De2¿lve.er /'\(r,,,,".,", \,
Q ro. Q '0. Qz,aos O

o
Terñine á.a la evaluación y t€¡m¡¡e una

o*" c
oc*" o
C oc*" c

-.-&r



*
JR VENEC]A MZ 61Lf 01. A.

(AL cosLAuo url hosPÍal r RroJA)

TELF.042 595918 CEL. - 968561390 - S74910543

scl - 90 -R
o3 /o?/ ,413 Cata-k r. 0,vic ¿a."o o 3 9-29c stl

EDAD: t3a cRADo DE rNsrRuccróN: óe-¡.1-.- ¿r.rp ),üla FNAcTM/ENro, a]lÓJ1.1óa

A cont¡uacon te presenlam.s !¡a rsta ie problerás Le: É¡a.r¡o de e os y nrarqle sr respueslá.on !.á Lx)e¡ a.as ¿ corespondienie pensado
e..óño se sntó eñ que r,reddaese probenra e la peocupadóo ñóest¿d. d!ra.le a !lma semaf: 17 d as) Tene.l..ó (5)póslbldádesde
restlestas NADA - IVUY POCO - POCO - BASTANTE - filUCHO. N. hrv --splestas blenas o ma es: todas srven No dele iráses sln responder

!-3 o2:

¿HASTA QUE PUNTO SE HA SENT¡DO AFECTADO POR?

Dolores de cabeza

Nerviosismo o agitac on interor
Pe¡sarnrenlos no deseados que no se le van de su cabeza

Sensaclon de desr¡avo o mareo

Falla de nteres en as ¡elaciones sexua es

Criticar a los demás

Sentir que otro puede co¡trolar r¡rs pensamientos

6 Sentir que otros son culpab es de lo que me pasa

I Tener difcultad para memoizar cosas

Estar preoclrpado/a por mifalta de ganas para hacer a oo

Sentime eno¡ado/a ma hurnoradola

12 Dolores en el pecho
'13 l\liedo a os espacios abiertos o as ca les

Sentirme co¡ r¡uy pocas enerOiás

t5 Pensar err quitarme la vida
'16 Escuchar voces que otras personas no oyen

17 Temb ores en r¡ cuerpo

18 Perder la conf anza en a mayoría de as personas
'ts No tener ganas de comer

L orar por cualqurer cosa

21 Seilrrme incónodo/a con personas del otro sexo

22 Sent rmme atrapadaro o encerrado/a

23 Aslrstarme de repenle s n razón alguna

Exp otar y no poder controiarme
Tener nredo a salir solo/a de micasa
Se¡t rme cu pable por cosas que ocLlrÍen

Oolores en a espa da

No poder terr¡ nar las cosas que empecé a hacer

Se¡tirme so o/a

Preocuparme demas ado por todo lo que pasa

No tefler interés por nada

33

Sentin¡e he¡do en r¡ls senlrr¡tentos

35 Creer qLre la qente sabe qué estoy pensando

36 Sentir que no rne comprenden

37 Sentir que no ca go bien a la gente, que no es gusto
Tener que hacer las cosas muy despacio para estar segu-o/á de que
están b en hechas

39 fuli corazón late muy fuerte se acelera

¿rrtvA40 Náuseas o dolor de esiór¡ágo -.2.
Sentirme inferior a los der¡ás Y(lo:,', niiib R¡oÉ

42 Calamllres en ñanos. brazos o pie
13 Sentir que me vrg lan o que hab an de r¡i

2A

k

L."
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l,/

Sentirme tr ste
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¿HASTA QUE PUNTO SE HA SENTIDO AFECTADO POR? -.

Tener problemas para dorm¡rme

45 Tener que controlar una o más veces lo que hago

Tener dficullades para tomar decsrones
Tener ¡i¡edo de viajar en tren ómnrbus o subterráneos

Tener d ficultades paia resp rar b en

Ataques de frío o de calor

50

Tener qlre ev tar acercarme a a gunos ugares o activ¡dades porque me
dan rniedo

5 Sentir que m me¡te queda eñ bla¡co
Hormiqueos en alquna parte de cuerpo

Tener un nudo en a qarqanta

51 Perder ias esperanzas en elfuturo
55 Dlf:cu tades para concentrarr¡e en o que estoy haciendo

56 Sentir f oledad. deb I dad, en partes de mi cuerpo

57 Sentirme muy ¡ervioso/a, aqitado/a

58 Sentir mis brazos y piernas muy pesados

Pensar que me estoy por rnor r

6A Comer demasiado

61 Sent rme ncórnodo/a cuando r¡e r¡lra¡ o hablan de r.Í
62 Tener ldeas pensam entos que no son los r¡ios
63 Necesitár golpeár o iast m¿r a alguien

Desperlarme muy tempra¡o por la mañana s n necesidad

65 Repei r muchás veces a go que hago. contar, lavaTT¡e tocar cosas

aa Dorrn r con prob emas muy nqLt eto/a

Necesltar ror¡per o destrozaT cosas

Terer deas pensam entos que os dernás no ent enden

69 Esiar muy pend ente de 10 que os demás pledan pensar ie mi

7A Sent rme ncómodo/a en lugares donde hay anuc¡a qente

71 Sent r que todo me cuesta mL.rcho esfuerzc
72 Te¡er ataques de mucho miedo o de pán co

73 Senl rrne r¡ál s estov com endo o bebiendo en oL',blico

N¡eterme muy segu do en dtscusiones

75 Poneane nervioso/a cuando eslov solo/a

76 Sent r qLre los demás no me valoÉn cor¡o T¡erezco

7T Sentnne solo/a aún estando con qente

Estar inquieto/a; no poder eslár sentado,/a s n moveTTne

79 Seni rme un/a inútil

80 Seni r qlre a go ma o rne va a pasar

81 Gr1ár o trar cosas

82 [,4iedo a desmayarme en med o de ia gente

Seftrr que se aprovechan de mi s los delo

84 Pensar cosas sobre el sexo que i¡e molestan

Senlir que debo ser castioado/a por mis pecados

Tener máctenes y pensamientos que me dan miedo

Sentir que álgo anda ma en mi cuerpo

88 Sentirme alelado/a de las demás personas

Sentirme culpable

9¡ Pensar que en r¡i cábezá hay algo que no funciona bien
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