NOMBRE DEL CENTRO MEDICO INVESTIGACION Y TECNOLOGIA PARA LA SALUD Y EL AMBIENTE S5.A.C.

LOCAL : SUC-1 - R.D. N° 012-2021-GRSM/DRTC-OZTCAM - RIOJA
CERTIFICADO MEDICO DE EVALUACION PSICOSOMATICA

N° de Informe : 2023-0970-0000152 Fecha del Informe : 22/04/2023 10:42:27 AM

EVALUACION MEDICA

Fecha de Inicio : 22/04/2023 08:28:30 AM FICHA REGULAR

Fecha de Término 22/04/2023 10:41:34 AM

INFORMACION DEL EVALUADO

Apellido Paterno : CASTILLO Tipo Documento : DNI

Apellido Materno JIMENEZ Namero Documento 40682917

Nombres : JULIOQ CESAR Fecha Nacimiento : 01/06/1980

Grupo sanguineo y factor RH O+

CLASE, CATEGORIA Y TRAMITE
Clase y Categoria Al

Tramite : Revalidacion

PROFESIONALES MEDICOS QUE PARTICIPARON EN LA EVALUACION MEDICA: (FIRMA Y SELLO)

VIN MENA PALOMINO

bt LLLTTTT N DR VICTOR

¢. Domnitila Ri Lavi MEDIZO EVALUADOR
MP D
P s[lls‘;?l’uac A mcm O SALUD
Toxicolbgico Pe &
RIOS LAVI DOMITILA MENA PALOMING VICTOR KEVIN

DR, VICIOI KEV
\CO EVALUADOR

wte %mp 092554 CENIRO PR

CEWTES PEFVENTAD DF

Eﬁ?ﬁn_o];fm.g;iégi:o

MENA PALOMINO VICTOR KEVIN
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FECHA Y HORA DE LAS EVALUACIONES REALIZA

Examen de Sangre: 22/04/2023 08:29:19 AM - 22/04/2023 08:35;52 AM
Examen Psicoldgico: 22/04/2023 08:39:44 AM - 22/04/2023 09:44:26 AM
Examen Oftalmoldgico: 22/04/2023 09:45:55 AM - 22/04/2023 10:02:10 AM

Examen Otorrinolaringologico: 22/04/2023 10:02:48 AM - 22/04/2023 10:21:13 AM

Examen Clinico: 22/04/2023 10;22:34 AM - 22/04/2023 10:41:34 AM
DICTAMEN APTO

RESTRICCIONES CON LENTES

OBSERVACIONES DEL DIRECTOR USO DE CORRECTOR VISUAL

Huella Digital del
Evaluado
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NOMBRE DEL CENTRO MEDICO INVESTIGACION Y TECNOLOGIA PARA LA SALUD ¥ EL AMBIENTE S.A.C.

LOCAL : SUC-1 -R.D. N® 012-2021-GRSM/DRTC-OZTCAM - RIQJA
INFORME MEDICO DE EVALUACION PSICOSOMATICA

N? de Informe : 2023-0970-0000152 Fecha del Informe : 22/04/2023 10:42:27 AM

EVALUACION MEDICA FICHA REGULAR

Fecha de Inicio : 22/04/2023 08:28:30 AM

Fecha de Término 22/04/2023 10:41:34 AM

DATOS DEL POSTULANTE

Tipo de Documento DNI

Namero de Documento 40682917

Apellido Paterno : CASTILLO

Apellido Materno JIMENEZ

Nombres : JULIO CESAR

Fecha Nacimiento : 01/06/1980

Sexo : MASCULINO

Direccién : CALLE SALAZAR BONDI URB COVIMA H 32-LA MOLINA-LIMA-LIMA

CLASE, CATEGORIA Y TRAMITE
Clase y Categoria Al
Tramite: Revalidacion

EXAMENES DEL POSTULANTE

1. EXAMEN DE GRUPO SANGUINEQ Y FACTOR RH
DIAGNOSTICO DEL RESPONSABLE
RESULTADO EXAMEN: O+

2. EXAMEN PSICOLOGICO
a) PRUEBA PSICOMETRICAS

Test de reaccion: Apto
Test de Palanca o equiv.: Apto
Test de Punteado o equiv.: Apto

b) PRUEBA PSICOLOGICA

Organicidad: Apto Psicomotricidad: Apto
Psicopatologia: Apta Inteligencia:

DIAGNOSTICO DEL RESPONSABLE

OBSERVACIONES: NINGUNA

RESULTADO EXAMEN: Apto

3. EXAMEN OFTALMOLOGICO

Agudeza Visual: Apto

sC: oD: 50 0l 50 cc: oD: 20 oI 30
Oftalmoscopia (F. de Ojo): Apto

Vision Noctuma: Apto Esteropsis: Apto
Visidn de Colores: Apto Campimetria: Apto
Encandilamiento: Apto Diplopia: Apto
Matilidad Ccular: Apto Rec. Encandilamiento: Apto

DIAGNOSTICO DEL RESPONSABLE

OBSERVACIONES: USO DE CORRECTOR VISUAL
RESULTADO EXAMEN: Apto

RESTRICCIONES: CON LENTES



4. EXAMEN OTORRINOLARINGOLOGICO

Examen Externo: Apto
Audiometria (OD): 10 Apto Audiametria (O1}: 10 Apto
Otoscopia: Apto

DIAGNOSTICO DEL RESPONSABLE

OBSERVACIONES: NINGUNA
RESULTADO EXAMEN: Apto
RESTRICCIONES:

5. EXAMEN CLINICO DE MEDICINA GENERAL
a) RESERVA CARDIO - RESPIRATORIA

Pulso: 74 Apto
Presion Arterial Diastolica: 62 Apto
Presidn Arterial Sistolica: 114 Apto
Frecuencia Respiratoria: 20 Apto
Auscultacion de Tdrax: Apto

b) CAPACIDAD FUNCIONAL Y FUERZA MUSCULAR
Fuerza Muscular: Apto Prueba Indice - Indice: Apto
Romberg: Apto Prueba Indice - Nariz:

¢} AUSENCIA DE MOVIMIENTOS INVOLUNTARIOS
Corea - atetosis: Apto Parkinson: Apto
Corea: Apto

d} LESIONES DEFORMANTES QUE IMPIDAN LA CONDUCCION DE VEHICULOS MOTORIZADOS
Columna Vertebral: Apto Extremidades: Apto

DIAGNOSTICO DEL RESPONSABLE

OBSERVACIONES: USO DE CORRECTOR VISUAL
RESULTADO EXAMEN: Apta
RESTRICCIONES:

PROFESIONALES MEDICOS QUE PARTICIPARON EN LA EVALUACION MEDICA: (FIRMA Y SELL

Esssss e
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r e ICTOR KEV A PALOMINO
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Toxicolégico Psicolégico Oftalmolégico
RIOS LAVI DOMITILA ; MENA PALOMINOG VICTOR KEVIN

FECHA Y HORA DE LAS EVALUACIONES REALIZADAS:

Examen de Sangre: 22/04/2023 08:29:19 AM - 22/04/2023 08:35:52 AM
Examen Psicoldgico: 22/04/2023 08:39:44 AM - 22/04/2023 09:44:26 AM
Examen Oftalmoldgico: 22/04/2023 09:45:55 AM - 22/04/2023 10:02:10 AM

Examen Otorrinolaringoldgico: 22/04/2023 10:02:48 AM - 22/04/2023 10:21:13 AM

Examen Clinico: 22/04/2023 10:22:34 AM - 22/04/2023 10:41:34 AM

DICTAMEN APTO
RESTRICCIONES CON LENTES



OBSERVACIONES DEL DIRECTOR

AssrasnssssnstRnEY

SALALZAR LLONTOP

SALMZAR'LLONTOP
GERMAIN

ALEXIS



 —

START

—

Examen Psicosensométrico

Nombre de la empresa
Direccion

Fecha Inicio: 2023/04/22 Fecha Termino:
Datos Postulante
Nombres: JULIO CESAR Apellidos: CASTILLO JIMENEZ
Nimero de Documento: 40682917 Sexo: MASCULINO
Fecha de Nacimiento: 1/06/1980 Edad: 42
Estado Civil: CASADO/A Ocupacion: INGENIERO
Pais: PERU Dpto: SAN MARTIN
Grado Instruccion: UNIVERSITARIO Provincia: RIOJA

Teléfono: Email:

Tipo Evaluacién:
Direccion:

Observaciones:

LICENCIA DE CONDUCIR - REVALIDACION / A-| / NO PROFESIONAL

JR REIMONDI 802

Psicotécnicos
Test de Palanca:
Errores: 7 Tiempo en Error: 0.98
Tiempo: 00 min 14 seg Intentos Prueba: 1
Resultado: APROBADO
Test de Punteado:
Aciertos: 44 Permanencia: 7.06
Errores: 9
Tiempo Prueba: 34 seg Intentos Prueba: 3
Resultado: APROBADO
Test de Reaccion:
Intento 1: 0.34 Intento 2: 0.33
Intento 3: 0.36 Intento 4: 0.32
intento 5: 0.30 Intento 6: 0.32
Intento 7: 0.35 Intento 8: 0.32
Intento 9: 0.34 Intento 10: 0.42
Promedio: 0.34 Tiempo Total: 3.40
Intentos: 10
Tiempo Prueba: 01min 08 seg Intentos Prueba: 2
Resultado: APROBADO
Vision TIEMPO DURACION: 03 min 35 seg

Agudeza Visual:

Direccion

Pagina 1 de 2




Izquierdo: 20/30 Derecho: 20/30
Ambos: 20/30
Resultado: APROBADO
Seni nsito: Resultado: APROBADO
Figura 3: Si- 30% Figura 6: Si- 50%
Figura 11: Si-70%
Colores: Resultado: APROBADO
intento1: 1-A (ROJO) Reconocio: Si
Intento 2: 1-B (AMARILLO) Reconocio: Si
Intento 3: 1-C (BLANCO) Reconocio: Si
Intento 4: 1-D (VERDE) Reconocio: Si
Intento 5: 1-E (AZUL) Reconocio: Si
Foria: Resultado: APROBADO
Fila - Columna: B-6
Estereopsis: Resultado: APROBADO - (8) Figuras Reconocidas
Figura N°: 1 2 3 4 5 6 7 8 9
%: 15 30 50 60 70 80 85 90 95
Reconocio: Si Si Si Si Si Si Si Si  No
Vision Nocturna: Resultado: APROBADO - Calibracién a 0.5 CD
E ilamie Resultado: APROBADO - Calibracién a 45 CD
Tiempo de Recuperacion: Resultado: APROBADO - Tiempo: 1:43
Campi Resultado: APROBADO
Ojo lzquierdo: 80° Ojo Derecho: 70°
Audio
Audimetro: Sin Resultados
T L L okt ----;‘T_éﬁlﬁd
! DR, VICIOR B NCUADOR
0\9r7 L
(CINTESA

Direccion
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Cddigo: Telem- 5.A.2599
CENTRO PREVENTIVO DE SALUD NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO:

\K"l NT ES A EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL Versién: 0.0
FORMATO DE FICHA AUDIOMETRICA

TRUTHRTR Pagina : 1ldel
HISTORIA CLINICAN2 : 40682917 N2 FICHA: 2596 FECHA: 19 de Abril de 2023
APELLIDOS Y NOMBRES: CASTILLO JIMENEZ JULIO CESAR EDAD: 42 SEXO : M
EMPRESA : LICENCIA/PARTICULAR TIEMPO DE TRABAJO: 0
OCUPACION ¢ INGENIERO QUIMICO
/APRECIACION DEL RUIDO USO DE PROTECTORES AUDITIVOS TIPO DE EXAMEN

Ruido muy intenso - Tapones X Pre-ocupacional -

Ruido moderado Orejeras - Periodica

Ruido no molesto - Otro - Retiro -

TIEMPO DE EXPOSICION AL RUIDO - TOTAL PONDERADO EN 8 Hrs/dia : 8 Otro -
ANTECEDENTES Si NO SINTOMAS Si NO
Consumo de Tabaco X Disminucién de |a audicion X
Servicio Militar X Dolor de oidos X
Hobbies con exposicion a ruido X Zumbidos X
Exposicidn laboral a quimicos X Mareos X
Infeccion al oido X Infeccion al oido X
Uso de ototdxicos X Otra X

OTOSCOPIA OD: CAE Permeable, membrana timpanica Integra - OI: CAE Permeable, membrana timpanica Integra

OBSERVACION : O

AUDIOGRAMA
@ 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
O.D.Aéreo 10 15 15 10 10 15 10 15 O.l.Aéreo 15 15 10 10 15 10 15 10
0.D. Gseo 5 5 10 10 5 10 0.1. Gseo 5 10 5 5 10 5
250 500 1000 2000 3000, 4000 6000 8000 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
recuencia [Hz Frecuencia {H:
-10 — : = -10 — =
] 0 e =
10 10 R
20 20 ¢
30 30 — S
1S a0 . - a0 | =
% 50 R — s B ——— — 3
%EG e : 60 :
g 70 - — — 70 1 — :]
ggo t . - 80 H— . L E—— —— - = '
30 — —— — 90 {— — —1 [

100 = - 00 —— = = =S = l

110 == = 110 B - - . S

120 130 L e == . = i S ‘

. Y

AUDIOMETRC MARCA: Amplivox MODELO: 260 SERIE: 10118 PROCEDENCIA: Reino Unido

FECHA CADUCIDAD DE CALIBRACION sébado, 13 de Mayo de 2023 CALIBRACION BIOLOGICA: miércoles, 19 de Abril de 2023
(" CONCLUSIONES:

0
DR, VICTON ENA PALOMING
MEDJCO EVALUADOR
s CMP DB2554
e =z CENTRG PITVINTIVG Df RALUE
RECOMENDACIONES: Q, > 7 (CINTES &

Firma y sello




CENTRO PREVENTIVO DE SALUD JR. VENECIA MZ. 61 LT. 01- A- (AL COSTADO

DEL HOSPITAL I - 1 RIOJA)

Wm% TELF. 042-595918 CEL. - 968581890 - 974910543
( ) S

INVESTIGACION Y TECNOLOGIA PARA LA SALUD Y EL AMBIENTE

FICHA DE EVALUACIONES MEDICAS Y PSICOLOGICAS PARA POSTULANTES A LICENCIAS DE CONDUCIR

EVALUACION MEDICA el __ o
Fecha de Inicio [‘2’2 O f'?':) ’ Fecha de Termino LQ_‘J O [’Z.Qs I

Hora de Inicio L 032§ Cuwn ‘ Hora de Termino | 10 A1 o I
DATOS DEL POSTULANTE

Tipo de documento DNI - C. EXTL O | N° documento | Yo 1\ ]
Ap. Paterno| Canvt\\o | Ap. Materno | | rEm—

NOMBRE |  \so  Cerax |
Fecha de Nacimiento/© ) [O k| 20
ESTADO CIVIL [ Conado .| SEXO[ H |epAD[Y2 | TELEFONO| Q45 qHtWnE |
GRADO DE INSTRUCCION | 5,p. Univesi tavid 0cUPACION| lmo‘ eneerd. |

NUEVA | Revalidacién| X | Recategorizacién |
No Profesional [ ¥ l Profesional l | Categoria A\ ]
DIRECCION| V' Revonondi RO Qa\sfﬁs “Sar wlache, |

< e

FIRMA DELFOSTULANTE
LICENCIA [ CONDUCIR

I. ANALISIS DE LABORATORIO

1. Examen toxicoldgico Hora de Inicio I 0229 ar ]
A. Prueba Rapida de Alcoholimetria
Resultados  (+ ) (-) valor | pgo </ |

B. Prueba Rapida para Cocaina,Marihuana y DrogasSintéticas

Resultado Cocaina (+) (-) -
Resultado Marihuana (#)({=) -
Resultados de Drogas Sintéticas £+){=) ==

2. Grupo Sanguineo y Factor RH ,__
Grupo Sanguineo E ) | factor RH [ Fosihvo I

RESULTADO FINAL DE ANALISIS

Hora Termino] 0835 le\ APTO |I| NO APTO |:|
[ )

Firma ly Huella Digital del
/ Postulante

GONZALLS
CcBP 5991
GMICROBIOLOGA




CENTRO PREVENTIVO DE SALUD JR. VENECIA MZ. 61 LT. 01- A - (ALCOSTADO

DEL HOSPITALIL - 1 RIOJA)

/4 /4 /4 TELF. 042-595918 CEL. - 968581890 - 974910543

INVESTIGACION Y TECNOLOGIA PARA LA SALUD Y EL AMBIENTE

Il. EVALUACION PSICOLOGICA

Anamnesis [ Hora de Inicio; l C‘ ?' 3’3-[ e
Experiencia conducir | 57 | N°infracciones | © | Tipo de infracciones l Leve | grave l Muy grave
N° Accidentes Lrepo

Accidentes Psicopatolégico :

Personales:

Consumo de farmacos 5-,[:]No Tipo Tiempo -

Otras sustancias 5i[ |No |/ | Tipo — Cantidad e

Problema del suefio M

A. Equipo Psicométrico

Test de Palanca AloAM AL (+) (=) somsmn
Test de Reactimetro MoumAL (+) (=) wotronms
Test de punteo MUK | () (=) e
B. Pruebas o Sub Test
Disefio de Cubos (Weschler) (+)(- )mo el
Benton forma C MNotmo! (+)(-)

2. Personalidad (complementar A mas b, ¢, o D de acuerdo a la evaluacion realizada )

A. Test Matrices Prog. De RAVEN (+)(-)
B. Test de Dominés Anstey NMotmal | ( +) (- ) mesteionsimotesns
C. Test de Otis (abreviado) (+)(-)

3. Personalidad (completar A mas b,C,0 D de acuerdo a evaluacion realizada)

A. Test Proy. Karen Macnover Aoamdd | (+)(-)
B. NPF o Test de los 4 Temperamentos (+)(-)
C. Inventario personalidad Eyscenk AJocmot (+)(-)

4. Rasgos Psicopatolégicos (completar A mas B,C o D de acuerdo a evaluacion realizada)

A. Test de AUDIT Notmed (+)(-)

B. Cuestionario de inventario de cambios de personalidad Neuroldgicas (NECHAPI)

{+ )i{~)
C. test de la persona con Arma (Sumada a una estructurada) / ﬁa’r‘f“(_«.«-a@

Sl - ‘;?J'—ﬂ. MNotmed (+)(-)
RESULTADO FINAL DE LA EVALUACION PSICOLOGICA

[ Hora Termino: [ g «tu ¢l APTO[ ¢ | NOAPTO[ |

Observaciones: /U.'ﬂf?una-

A
INTESA
COP 32781




g JR. VENECIA MZ. 61 LT, 01- A- (AL COSTADO
CENTRO PREVENTIVO DE SALUD ECAME 61 L 01-A- (AL

TELF, 042-595918 CEL. - 968581890 - 974910543

1. EVALUACION VISUAL
|Hora Inicio; [ 0al4¢ (\,hl

1. Agudeza visual

sicon[Za ] oo ] ¢ ooZo] o[Z2] (+) )

2. Vision de Profundidad Resultados o No (+)(-)
3. Vision de colores Resultados Qo (+)1{=)
4. Balance Muscular Resultados Z300) (*)10-)
5. Vision nocturna Resultados | (A\,H {+){=)
6. Encandilamiento Resultados I Qpre (+=3(")
7. Campo Visual Resultados [ Qpto (+3(=)

RESULTADO DE LA EVALUACION

Hora Termino: | 0. c2 G~ APTO NoAPTO[ ]

N
r
C®

f
2or e Meca o '\\

Observaciones:

Il. EVALUACION AUDITIVA

|Hora Inicio : | ] 1002 CL

1. Otoscopia con Aud. Ext. OD\ Ol (+)(-)
Timpano oD ol (+3{<)
2. Examen Auditivo (Audiometria)

125 250 500 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 | 8000

Via Aérea 0
ob =0 10
0Ol =i 20

% . - pssseves: B
Via Usea T O M e e ' ' e ] e
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oF =» 60

70
PDT = 500+1000+2000/3 80

a0

100

110
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FRECUENCIA (Hz)

8



CENTRO PREVENT'VO DE SALUD JR. VENECIA MZ. 61 LT. 01- A- (AL COSTADO

DEL HOSPITAL I - 1 RIOJA)

TELF. 042-595918 CEL. - 968581890 - 974910543
INVESTIGACION ¥ TECNOLOGIA PARA LA SALUD Y EL AMBIENTE

Oido Derecho MOLMAL : -
Oido Izquierdo A D AN Pérdida Auditiva
Ambos Oidos ' AL AL }—0

FRECUENCIA (Hz)

RESULTADO FINAL DE LA EVALUACION AUDITIVA

Hora Termino: | 4075, o APTO[-9X | NoApTO[ ]
S

Observaciones: N W INA

g e
i D
-':5::%:%3&?:%1;; S

I. EVALUACION CLINICA

I
e

i

| Hora Inicio 4022 O~

1. Anamnesis 4 .
Motivo: Rocencre (onppem

2. Enfermedades Actuales
Tiempo de enfermedad: ;| — l Forma inicio

sintomas principales:  Acinevpmco.

S—

| Curso:

—

3. Antecedentes Personales
A. Sistema Cardio - Respiratorio Sl
Insuficiencia Cardiaca

Trastorno del ritmo

Marcapasos y desfibrilador automatico implantable
Prétesis valvulares cardiacas -

Cardiopatia Isquemica

Hipertension Arterial

Aneurisma grandes vasos

Arteriopatia periférica

Enfermedad venosa

Disneas

Trastornes del suefio

Cirugia de revascularizacion

Otras enfermedades del sistema cardio — respiratorio
B. Aparato Locomotor

Proceso degenerativo osteoneuromuscular

Protesis

Otras enfermedades del aparato locomotor

C. Sistema Neurolégicos

Enfermedades encefdlicas

Enfermedades medulares y del sistema periférico
Epilepsia y crisis convulsivas

Alteraciones del equilibrio

OBSERVACIONES

NALISD 3SR A [Y[Y[E

K ||\

Mo [




: JR. VENECIA MZ. 61LT. 01- A- (AL COSTADO
CENTRO PREVENTIVO DE SALUD ECIAVE, 01L101-A- (L.

@M@ q TELF. 042-595918 CEL.- 968581890 - 974910543

INVESTIGACION Y TECNOLOGIA PARA LA SALUD Y EL AMBIENTE

— ™\

Trastornos musculares

Accidentes isquémico

Esclerosis lateral amiotrofica

Enfermedades de Duchenne

Otras enfermedades del sistema neuroldgico
Sistema Hematologicos

1. Enfermedades Metabdlicas y Endocrinas
Hipoglucemia

Hiperglicemia o Diabetes Mellitus
Enfermedad Tiroidea

Enfermedad Paratiroidea

Enfermedad Adrenal

Trastornos hepaticos

Sistema hematolégico

Trastornos Hematoldgicos

Procesos sometidos a tratamiento quimioterapico
Policitemia vera y poliglobulias

Anemia, Leucopenia, Trombocitopenia
Trastornos de coagulacion

Tratamiento anticoagulante

Otros trastornos hematolégicos

Sistema Renal

Nefropatia

Trastorno Renal

Insuficiencia Renal

Otros

Consumo de alcohol, tabaco(si la respuesta es si; con qué
frecuencia)

Consumo sustancias toxicas (cocaina, marihuana, drogas sintéticas,
si la respuesta es si, desde cuando y con qué frecuencia)

Consumo de medicamentos (especificar nombres de medicamentos,
frecuencia y desde cuando los usa)

Declaro haber brindado informacién verdadera respecto a mis
antecedentes médicos y a mi estado de salud fisica y mental actual que
se me consulto al momento de la evaluacion psicosomatica, por ello 7~
declaro que soy consciente que el ocultar o falsear inform acién puede
conllevar consecuencias legales, por lo que asumo la responsabilidad
de ello.

}‘]}H\

yIN[AA YN

AR

MININ] N

1. Antropometria

Peso | 406 | Talla /.50 IMC I Jls i/ I

¢ Sistema cardio — Respiratorio

Presion Arterial Sistdlica Y
Presion Arterial Diastolica 61T
Frecuencia Respiratoria Reposo W’
Frecuencia de Pulso reposo —7 7/,
Pulsoximetria 6/
Capacidad ventilatoria ( orfuien 1




CENTRO PREVENTIVO DE SALUD

CINTESA

INVESTIGACION Y TECNOLOGIA PARA LA SALUD Y EL AMBIENTE

JR. VENECIA MZ. 61 LT. 01- A- (AL COSTADO

DEL HOSPITALI - 1 RIOJA)
TELF. 042-595918 CEL.- 968581890 - 974910543

1. Aparato Locomotor

Fuerza muscular

(“pnicnipla

Ausencia o desviaciones

\ﬁwmm

Rango o movimiento articular limitado

Lesiones deformantes en columna vertebral

Lesiones deformantes en extremidades

2. Sistema Neurologico

Prueba [ndice - Nariz

Prueba de romber Indice — Nariz

Cnene
(QNCWO

Movimiento involuntario

%Lm’ )
2 i Va2

Tono muscular

CoNvaszo

Nociones temporoespaciales

( E‘J/chﬂo'ﬂf? 0

Reflejos osteotendinosos

Conicn ubo.

3. Sistema de Monitoreo de Somnolencia (postulantes y profesionales)
indice de masa corporal

Presion arterial sistélica o diastolica

Orofaringe con clasificacion de Mallanpati
Perimetro del cuello en centimetros

Escala de somnolencia Epworth (version peruana)

Ronquido intenso (atestiguado por la pareja o familia)

Resultado | | valor(+)(-)

Za

RESULTADO FINAL DE LA EVALUACION CLINICA

Hora Termino: |, -4 ot

(}J‘o GTH/H __/

L

Observaciones:

RESULTADO DEL PROCESO

[ Hora Termino: [0 <4 e~

Observaciones: [/ )10 &YW / ooy
/]

T E o

CENTRO PRE
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1 ontop
s G salazar Lontor
\\ 20129
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apto[ o |

S

Firma y Huella Digital del
Postulante

NOAPTO[ |
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Firmajy Huella Digital del
Postulante
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CENTRO PREVENTIVO DE SALUD JR. VENECIA MZ. 61 LT. 01- A - (AL COSTADO

DEL HOSPITAL I - 1 RIOJA)
‘ \i !] |§|i !] ESA TELF. 042-595918 CEL.- 968581890 - 974910543

¥ TECNOLOGIA PARA LA SALUD Y EL AMBIENTE

ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH

DATOS DEI- PACIENTE r s :"..‘::".: L ti - '--”.:: n ; ?“ Lol ;
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
Cj,&gmw 3/%67@ Duto CZTM,
onie| o lb (g l2lal (] A FECHA EVALUACION | 21 Jo <« | 72D |
RONCA USTED  SI Nno|
UTILICE LA .Y ELIJA LA CIFRA ADECUADA PARA CADA SITUACION
v 0= NO ME DORMIRIA
v 1= ESCASA POSIBILIDAD DE DORMIR
v 2= MODERADA POSIBILIDAD DE DORMIR
v 3= ELEVADA POSIBILIDAD DE DORMIR

Cuantas horas promedio por déa, durmid la dltima semana? ........ 0.4=..horas

¢Cual es la posibilidad de que Ud. se quede dormido en las siguientes situaciones en este momento?
Incluso si no ha realizado recientemente alguna de las actividades mencionadas a continuacion, trate
de imaginar en qué medida le afectarian

* SENTADO Y LEYENDO (EN ESTE MOMENTO)

* VIENDO LA T.V (EN ESTE MOMENTO)

*SENTADQ, INACTIVO EN UN ACTO RELIGIOSO: MISA, CULTO (EN ESTE MOMENTO)

*EN CARRO, COMO ACOMPANANTE DE UN VIAJE DE UNA HORA (DE AQUI A
TARAPOTO) EN ESTE MOMENTO)

*RECOSTADO EN UN SILLON COMODO (EN ESTE MOMENTO)

*SENTADO Y PLATICANDO CON LOS PADRES O LOS QUE VIVEN CERCA DE UD.
(EN ESTE MOMENTO)

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

*EN UN CARRO O EN EL BUS DETENIDO DURANTE ALGUNOS MINUTOS DEBIDO
AL TRAFICO (EN ESTE MOMENTO)

GQ)O""“-&..OOO

PUNTUACION TOTAL (MAX. 24)

o
c\)

RESULTADO.
00 - 11 ptos: RANGO NORMAL DE SOMNOLENCIA

11 - 14 ptos: SOMNOLENCIA DIURNA LEVE
15 - 18 ptos: SOMNOLENCIA DIURNA MODERADA

s




CENTRO PREVENTIVO DE SALUD JR. VENECIAMZ. 61 LT. 01- A- (AL COSTADO

DEL HOSPITALII - 1 RIOJA)

(@ENT’E 4 @ TELF. 042-595918 CEL.- 968581890 - 974910543

INVESTIGACION Y TECNOLOGIA PARA LA SALUD Y EL AMBIENTE

TRVB - TEST DE RETENCION VISUAL DE BENTON

HOJA DE ANOTACION
Forma: C, D, E, ADMINISTRACION: A, B, C, (rodéense las empleadas)
NOMBRES Y APELLIDOS: ... i (eaa, Cas Pllo Simeaes DNl Y0¢d 2913
EDAD:_Y? <. FECHADE NACIMIENTO: @/ ©OFf | {992  LUGARDE NAC: Dullene [ Pivcs
SEXO:.....T1-... ESTADO CIVIL: ___ Loadlo GRADO DE INSTRUCCION: {wfpc’»‘w Univeryi fono
OCUPACION: ’—Ej’w‘ e CATEGORIA: /2T
MOTIVO DEL EXAMEN: Lnde d Cordleis FECHA DE EXAMEN:...22 (2] #2 23
DIRECCION:.. :_ Faimondy A% 802 - ﬂ'o;
TELEFONO.._773 23/._72¢ NIVEL DE iNTEL!GENCIA(Conomdooestlmado 5 oot
HORA INICIO:... 6% 39 Gw.... . HORA TERMINO: . ©5 14 4 _c~ EXAMINADO POR:{ omittebio,
. [Reproduc. : VALORACION DE ERRORES TorALemoREs
LAMlNﬁ cion = - S
comecta Omisién | Distorsién | Perseverancia| Rotacién Despluamianto Tamado - |
I v
I /
I
/ / /
p T
v { /f: e
v v o
’/
" x
VII v ﬁ
. fos’Lavi
(]
vilt | i %p';’i'ci o';éca
INTESA
2 jer81
x |v
X \/
TOTALES
TOTALES ERRORES:

REPRODUCCIONES CORRECTAS: “ESPERADAS".....................OBTENIDAS.........ccccconnvnne DIFERENCIA s ssisiviis

|\/ALORACION DE ERRORES: “ESPERADAS"..........cccoiiinaee QOBTENIDAS o cdsapsasmsass DI I35 [0 - V——




CENTRO PREVENTIVO DE SALUD JR. VENECIA MZ. 61 LT. 01- A- (AL COSTADO

DEL HOSPITAL Il - 1 RIOJA)
\ﬁwm IEI/ S/ q TELF. 042-595918 CEL. - 968581890 - 974910543

INVESTIGACION Y TECNOLOGIA PARA LA SALUD Y EL AMBIENTE
p

NOMBRES Y APELLIDOS [ ~Sulio  (ose

Cos fille Dirmuaee

—

DNI [ Zvcs f7¢3> | FECHA | g2 fov |25 |

|

F—\ :
/ \/ /

o\
>

O

i

s

FIRMA ¥ HUELLA DIGITAL DEL
POSTULANTE

J
17

=)



CENTRO PREVENTIVO DE SALUD JR. VENECIA MZ. 61 LT. 01- A - (AL COSTADO
DEL HOSPITALI - 1 RIOJA) :

fE A TELF. 042-595918 CEL - 068581890 - 974910543
@H Jj I j_m Test de Dominios ( Anstey ) DINL €048 2912

Ngmhr'e_;J 5ul-‘9 &.7-! G-_-,‘}-./(o SIMC*IC?. ;::ahg%?dljvma{ Uﬁ-“.&ﬁv;‘)qﬁ\; PD 30
ol ol | ot ]/‘z’é‘o | Fnhndawl 27 I oY |2:rzo lgﬁd" Lanach [Eﬂw{ gr:e| 90
‘ e G de ntriccon] 5 o ). [OURSGHN] Troenico  [Rame] T

uomuesa@m‘gp:| Lends di Condair ;Fgﬁgdgmi £z foy /Lo W’I AL
Diveccion] D¢ (ajmonal i M2 02 - Vo) o

Teléfqno:‘ 995 22t P76 Hmkﬂclo:i 05 50 o F'lormmlm'| 0q.05 o~
Administracion:  Individual @ Colectiva O test O Retest O Diagnéstico:
PAGINA 5 PAGINA 6

25 ED%@ 26 (bE@

\"‘-..f

COP 32781
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CENTRO PREVENTIVO DE SALUD JR. VENECIA MZ. 61 LT. 01-A - (AL COSTADO
DEL HOSPITALI - 1 RIOJA)

‘ q ! HSI !| /E S-‘/A TELF. 042-595918 CEL.- 968581890 - 974910543

INVESTIGACION Y TECNOLOGIA PARA LA SALUD Y EL AMBIENTE

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

NOMBRES Y APELLIDOS: .- dvli? _ (ogac  Caaflls  Dimeez DNI: 42 €879 13
EDAD:._¥25' _FECHADE NACIMIENTO: _ @ /1 06 1 /920 _LUGAR DE NAC:... Fullens. [ lure
SEXO:...J]:.... ESTADO CIVIL: ... Cezeele GRADO DE INSTRUCCION: .. 2vperee. Univeaiders
OCUPACION: ... Ingenieo CATEGORIA: JAY

MOTIVO: Llends _de Conduiy FECHA DE EXAMEN: __Z2. /oY /[ 22 3
DIRECCION: ... [letmandi 2301 - Fios=

TELEFONO:.. 245 T* _37¢

HORA INICIO: DA, ©S o HORA TERMIN

Toa8F N - N

z

o®®®oo®oooo®®®0®0@®o 

=
o

%0
2
Te
e
2.
5.
26,

olwiN|o|nlslwiNiE]

-
Badl o

0
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=
W

= |
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[
o,

-
~l

|
oo N @A

38
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CENTRO PREVENTIVO DE SALUD

JR. VENECIA MZ. 61 LT. 01-A- (AL COSTADO
DEL HOSPITALI - 1 RIOJA)
TELF. 042-595918 CEL.- 968581890 - 974910543

INVESTIGACION ¥ TECNOLOGIA PARA LA SALUD Y EL AMBIENTE

TABLA DE CALIFICACION EYSENK & EYSENCK

T Individual.. 4
-

Grupal: 3.80

fMELANC()LICOJ

ALTAMENTE

ek
o]
w
o
w
o
-~
w
w

B - { X=13.24 D.8.=3.10(10.14 - 16.34)
Ny- { X=11.24 D.5.=4.44(6.90 - 15.78)

INESTABLE
—24

1

23

[ COLERICO]

|

I
[}
=

ALTAMENTE

pom s S _‘715""""'.
: -+15 I

114

TENDIENTE

-+13

i

1617 18 19 20 21 22 23 24
| | 1 | 1 1 1 1 ]

[
o
-
-+
[
[ o¥]

INTROERSION
—I—C‘.I

ALTAMENTE

[ FLEMATICO J

DIAGNOSTICO: F_/?n';am mor ko

TENDIENTE 4O TENDIENTE
EXTROVERSION

TENDIENTE

. ALTAMENTE

[SANGUiNE 0]

42

4.3

40
ESTABLE
éQnQufneo — TMC(ZAU'G o (o f,xf‘mwibffﬂ.

L

=
" Eirma y Hyella Digital del Postulante

! s Jabole é:ncu‘wtg/ﬂ/a‘wolr,

PSICOLOGA
Firmay s@ﬁ%MUnsable del Evaluador

12



CENTRO PREVENT'VO DE SALUD JR. VENECIA MZ. 61 LT. 01- A- (AL COSTADO

DEL HOSPITALII - 1 RIOJA)

\QMME /4 @ TELF. 042-595018 CEL.- 968581890 - 974910543

INVESTIGACION Y TECNOLOGIA PARA LA SALUD Y EL AMBIENTE

-

TEST DE LA FIGURA HUMANA — MACHOVER
NOMBRES Y APELLIDOS | —Sulio  (eser  Cas bt Simece |

EDAD| YZ| Afios ONI[ @068 Z71F | SEXO M| |F FECHADENAC.| 0y |o¢ |50
EsTADOCVIL | Casecl® | OCUPACION[ _T[nyen'eco | GRADODEINST. [ 55pes0c Uniwasifoo

cATEGORIA [ AT | nuevo[ | revaupAcion| > ] RecATEGORIZACION |
FECHA DE EVALUACION [22 0¥ [23] HORa DE INICIO [0ai 45 o] HORADE TERMINOLD G20 e ]

TTTTCTI7777

E———

“Eirma y fuelia Digital del
ostulante




JR. VENECIA MZ. 61 LT. 01-A - (AL COSTADO
CENTRO PREVENTIVO DE SALUD EGIAME 61 LT 0t A (AL COSTAD

IME TELF. 042-595918 CEL.- 968581890 - 974910543
‘ K ) : g ;) Z% TEST DE ALCOHOLISMO FECHA
oy

INVESTIGACION Y TECNOLOGIA PARA LA SALUD Y EL AHII!N'I'! (TEST AUDIT) -zz fj

//o,‘, Tndia? na" 20 o Hore  Tetminoi ©9.2¢ . Calculadora de alcoholimetria

[ Nombre: [ Solio Coonr Cashle Shmercs EDAD | 475  SExo M| F| |
DN yog8 2913 |FNAC [or | o |50 |GRADO DEINST.[ Spens U- |ocuPacioN] Tazercws |

COMIENZA EL TEST
1. écon que frecuencia consume — 1 6 menos De2ad De 2 a 3 veces De 4 o mas

alguna bebida alcohdlica? veces al mes veces al mes ala semana veces a la semana
2. ¢Cuantas TRAGOS de alcohol suele

consumir en mun dia de consumo O 162 ® 364 O 566 O 7869 O 10 6 mas

normal?
3. {con gue frecuencia tomas 5 o mas Adiarino

TRAGOS en un solo dia? @ nunca Ao s O mensualmente Osemanalmente casia diario l

vez al mes
Hombres 0 a 4 puntos Termine aca la evaluacion y termine una Puntaje Suma
Mujeres 0 a 3 puntos Consumo de bajo riesgo intervencion minima AUDIT-C dell
puntaje de la

Hombres 5 puntos 2 mas Consumo de riesgo Continue en las preguntas 4 a 10 9 Z pregunta
Mujeres 4 puntos a mas 1a3

4. ¢En el curso del dltimo afo écon
que frecuencia ha sido incapaz O e Menos de una O O A diario o
. mensualmente semanalmente e
parar de beber una vez que habia Vez al mes casi a diario

empezado?

w

. ¢En el curso del ultimo afo écon

: feidanidn kacer i Menos de una . ; A diario o
qué frecuencia no pudo hac nunca Vez al mes men: e nente casi a diario
que se esperaba?

o

. ¢En el curso del ltimo afio dcon

después de haber bebido mucho el
. éEn el curso del dltimo afio écon

dia anterior?
que frecuencia ha tenido Nt dacina \ A diario o
remordimiento o sentimiento de O nunca Vez al mes O mensual \C) imente ek giarts

~I

culpa después de beber?

8. ¢En el curso del ultimo afio écon

que frecuencia ha podido recordar Menos de una A diario o
lo que sucedid la nocheanterior nunca Vez al mes mensualmente semangmente casi a diario

porgue habia estado bebiendo ?

3. {Usted o alguna otra persona ha

g Menaos de una : A diario o
resultado herido por que usted nunca Vez al mes mensualmente semanalmente i 2 diario

habia bebido?

que frecuencia ha necesitado beber Menos Adiario o
en ayunas para recuperarse O nunca O mensualmente O semanalmente O casi a diario

10. ¢Algan familiar, amigo, médico o
profesional de la salud ha P 4 T
mostrada preocupacion por su O — Enos de.una O S —— O O iario o
f ; ente semanalmente P,
consumo de bebidas alcohdlicas Vez al mes casi a diario
o le han sugerido que dejede

beber?
0 a7 puntos Consumo de bajo riesgo Realice una inverscién minima Pu ntaje i
AUDIT-C o
82 15 punt C de bajo riesgo Realice una intervencion breve puntaje de la
regunta
16 puntos a mas Posible consumo Realice una derivacién Asistida para evaluacion P gl a3

completa y una interve. Breve

RESULTADOS: APTO

"Firma y.s;I'I.o' del Responsahle del
Evaluador
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CENTRO PREVENTIVO DE SALUD

Tl '-\ i 2 A [l ¥ JR. VENECIA MZ_61LT.01-A -
\{\ I N I i S A (AL COSTADO DEL HOSPITAL Ii - 1 RIOJA)

e e T L TELF. 042-595918 CEL. - 968581890 - 974910543
FECHA: <2 [0 %52 NOMBRES Y APELLIDOS: Sulio (erar Cosblle Simerc2 [on: 005 2913
EpAD: 47 < - |GRADO DE INSTRUCCION: Tpevor (Upiyea: fos sexo: {7 [F.NAcMENTO: &7 /08 /7980
CATEGORIA: /DT |HORA DE INICIO: D42 s5a— HORA DE TERMINO: O Yy c—

A continuacion te presentamos una lista de problemas. Lea cada uno de ellos y marque su respuesta con una (x) en la casilla correspondiente, pensado
en como se sintio en que medida ese problema le ha preocupado o molestado durante la ultima semana (7 dias). Tiene cinco (5) posibilidades de
respuestas: NADA - MUY POCO - POCO - BASTANTE - MUCHO. No hay respuestas buenas o malas: todas sirven. No deje frases sin responder.

JHASTA QUE PUNTO SE HA SENTIDO AFECTADO POR? ... NADA | MUY POCO| POCO |BASTANTE| MUCHO

Dolores de cabeza <

-

Nerviosismo o agitacion interior Py

Pensamientos no deseados que no se le van de su cabeza e

Sensacion de desmayo 0 mareo

Falta de interes en las relaciones sexuales

Criticar a los demas X

Sentir que otro puede controlar mis pensamientos

W |~ | | | | [N

Sentir que otros son culpables de o gue me pasa

X I P

9| Tener dificultad para memorizar cosas

10| Estar preocupado/a por mi falta de ganas para hacer algo. 2

11[Sentirme enojado/a, malhumorado/a <

12|Dolores en el pecho >

13|Miedo a los espacios abiertos o las calles %

14| Sentirme con muy pocas energias X
15|Pensar en quitarme la vida '

16| Escuchar voces que otras personas no oyen

17| Temblores en mi cuerpo

19|No tener ganas de comer

20(Llorar por cualquier cosa

21| Sentirme incémodo/a con personas del otro sexo.

22|Sentirmme atrapada/o o encerrado/a

2<
<
<
18|Perder la confianza en la mayoria de las personas a9
=
"
e
X
>

23|Asustarme de repente sin razén alguna

24| Explotar y no poder controlarme P

25| Tener miedo a salir solo/a de mi casa <

A

26|Sentirme culpable por cosas que ocurren

X

27|Dolores en la espalda

28|No poder terminar las cosas que empecé a hacer <

29| Sentirme solo/a

30| Sentirme triste P

x
31|Preocuparme demasiado por todo lo que pasa >

32|No tener interés por nada Dol

33| Tener miedos N

34| Sentirme herido en mis sentimientos o d

35|Creer que la gente sabe qué estoy pensando ><

36/Sentir que no me comprenden SC

37/Sentir gue no caigo bien a la gente, que no les gusto ~<

Tener que hacer las cosas muy despacio para estar seguro/a de que
38|estén bien hechas Ee

39| Mi corazén late muy fuerte, se acelera

40|Nauseas o dolor de estémago

42|Calambres en manos, brazos o piernas

e
>
41|Sentirme inferior a los demas . . ., .- <
"}(
5

43| Sentir que me vigilan o gue-hablan de mi ﬁ
A = g - I DR
WC mitila Rios Lavi
W/) =— "

PSICOLOGA
INTESA
COP 32781



¢HASTA QUE PUNTO SE HA SENTIDO AFECTADO POR? ...

NADA [ MUY POCO| POCO

BASTANTE

MUCHO

44

Tener problemas para dormirme

x

45

Tener que controlar una o mas veces lo que hago

~¢

46

Tener dificultades para tomar decisiones

>

47

Tener miedo de viajar en tren, 6mnibus o subterraneos

48

Tener dificultades para respirar bien

Y|X

49

Ataques de frio o de calor

S0

Tener que evitar acercarme a algunos lugares o actividades porque me

dan miedo

P
Ba$

5

—_

Sentir que mi mente queda en blanco

52

Hormigueos en alguna parte del cuerpo

53

Tener un nudo en la garganta

54

Perder las esperanzas en el futuro

X [¥X| ¥ X

55

Dificultades para concentrarme en lo gque estoy haciendo

56

Sentir flojedad, debilidad, en partes de mi cuerpo

57

Sentirme muy nervioso/a, agitado/a

58

Sentir mis brazos y piernas muy pesados

59

Pensar que me estoy por morir

60

Comer demasiado

61

Sentirme incomodo/a cuando me miran o hablan de mi.

62

Tener ideas, pensamientos que no son los mios

63

Necesitar golpear o lastimar a alguien

XK IX[ XXX IX

Despertarme muy temprano por la mafana sin necesidad

65

Repetir muchas veces algo que hago: contar, lavarme, tocar cosas

66

Dormir con problemas, muy inquieto/a

67

Necesitar romper o destrozar cosas

68

Tener ideas, pensamientos que los demas no entienden

x| X

69

Estar muy pendiente de lo que los demas puedan pensar de mi

70

Sentirme incomodo/a en lugares donde hay mucha gente

XX

71

Sentir que todo me cuesta mucho esfuerzo

72

Tener atagues de mucho miedo o de panico

73

Sentirme mal si estoy comiendo o bebiendo en publico

74

Meterme muy seguido en discusiones

75

Ponerme nervioso/a cuando estoy solo/a

76

Sentir que los demas no me valoran como merezco

77

Sentirme solo/a aun estando con gente

78

Estar inquieto/a; no poder estar sentado/a sin moverme

79

Sentirme un/a indtil

80

Sentir que algo malo me va a pasar

81

Gritar o tirar cosas

82

Miedo a desmayarme en medio de la gente

yx|x|X] |

83

Sentir que se aprovechan de mi si los dejo

84

Pensar cosas sobre el sexo que me molestan

85

Sentir que debo ser castigado/a por mis pecados

86

Tener imagenes y pensamientos que me dan miedo

¥|X X

87

Sentir que algo anda mal en mi cuerpo

88

Sentirme alejado/a de las demas personas

89

Sentirme culpable

90

Pensar que en mi cabeza hay algo que no funciona bien

XX

b APTO

Firma y huella del postulante

.%ém?ﬂa Rios Law :

PSICOLOGA
INTESA
e OB 82781

Firma y sello del evaluador

SOM: 3‘5-

Hos: 20O

oBs: D7

FoB: 90

sk 27

PAR: 50

DEP: 5O

PSIC: D9

ANS: 3
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