
NOMSRf DEL CEI{fRO I{ÉDIC

CERTIFICADO ¡,tFOICO DE EVALUACION PSICOSOMÁTICA

EVALUACIóN MÉDTCA

Fech. de In'ció: 03/06/20:r !7 50 r-o P¡

Fechá de Térmano 03,r¡61:021 05 14 D: o!

INFOR ACIóN DEL EVALUADO

Grupos¡nquineo y r.ctor RH

óilió*! dA'-ó-^ir! iÑ^" ^

crasE, carEGoRia Y TRÁMrrE

cl¿se y c¿teqori¿

Rer¡ di.ón

paRTrcrpaRoN EN LA EvaLUActót{ MÉDrca: (FIRI.¡AY sELLo)

Joflc L

SALDAÑA TIMANA YORKY

iíióÑ'o,'

sALLrAia rrriANA YoR(Y

Eramen Otóúinolaringolóqico

0e106/2O23 O2:5t:D PM - og/a6l2023 03:02:36 PM

0a/06/2023 03:03107 Pl¡4 - 0a/06/2O23 04111:49 PM

0A/06/2023 04:19i11 PM - 0a/06/2o23 04.37.23 Pt4

0a/06/2023 M:37:53 Pl¡4 - 0A106/2023 04:56:45 PI4

oa/a6[2o23 01.57:53 PM " aa/06/2o23 o5:14:o0 PM

APTO
SlN RESTRICCIONES

FECHA Y HORA DÉ fAS EVALUACTONES

MÉDICO

G

HIDALCÓ SABOYA FRANKLIN

'Áúx§

(

oR voR(Y 5^lO^NA ITMANA

§!NA_E§&



OMARE DEL CEI{TRO ÉDICO ]NVESTIGACION Y TECNOLOGIA PARA LA SALUD Y E

I,4/DRÍC OZTC}M - RIOJA

INFORME HÉDICO DE EVALUACIóN PSICOSOMíTICA
Nod€ Informe: Fecha d€¡ i¡forme: 03/06/2023 05:15i24 PM

EVAI-UAC¡óN MÉDTCA FICHA REGULAR

Fé.há dé rni.¡o: 03/06/2023 02:s0:re PM

Ferha déTérmino Aa/o6/2o23 as:u:ao PM

DAfOS DEL POSTULANTE

Tipo dé Do.uménto

Nr:méro dé Do.ume¡to 43335613

Apel¡ido Paterno:

Apellido Materno

Nombr.s I

FecfiaNácini¿nto: t7/o3/1ee4

MASCUUNO

]R, MIGUEL GRAU S/N SORITOR.MOYOBAÍ.4BA-SAN I'ART]N

CfASE, CATEGORÍA Y TRÁI'!tTE

cl¿se y cateqoria

rrámite:

EXÁMENES OEI- POSTULANTE

1. EXA¡IEI!¡ D: CRUPO SANC

H¿bitúaldad en e .onsumo de

sústañcias estupelacientesl

3. EXAMEN PSICOLóGICO

A) PRL]EBAPSICOMíR]CAS

rest de reacción

Tert de Palan.á o equiv.:

Test de Punteado o éq0v.:

b) PRUEBA PSTCOLóGICA

D¡AGNOSTICO DEL Rf SPONSABLE

4. EXAI.IEN OFf ALMOLóGICO

Aqudeza v5ual: apto

OD:

oitálmós.opia (É. de ojo):

vis ón Nodurnar aptó

vis ón de coloEs: Apto

Encandilamieitd:

r¡orilidad ocular:

DIACI{OSTICO DEL RESPOI{SABLÉ



5. EXA^IEIi¡ OTORRINOLARÍ NGOLóGICO

Examen Externo: ADto

audiomerría (oD)r 5 apto

Otoscopíar apto

DTAGNOSTICO DEL RESPO¡¡SABLE

OBSERVACIONES:

QUE PARÍICIPARON EN I.A EVAIUACIóN MÉDICA: {FIRNIA Y SELLO)

SALDAÑA TIMANA YORKY

6. EX^IIEX CúNICO DE UED

¿) RESERVA CARDIO RESP1RATORIA

Pulro:

Pres ón AteriálDástoli.a: 30 APto

Presón Arterial Sistóli.¿, 110 Arrto

Frecuencia Respratona: 19 Apto

auscultación deIórar: aptó

b) CAPACIDAD FUNCIONALY FUERZA I'4I]SCULAR

Fuená Nlusculaí Prueba lnd.e Iñdice

Romberg: APto Prueba lndce _ Na¡z:

.) AUSENCIA DE 1'4OV]!I¡ENfOS INVOLUNTARIOS

corea atetosis: aptó

d) LESIONES DEFORI'fANTES QUE IMPIDAN LA CONDIJCCION OE VEHICL-]LOS IIOTORIZADOS

corúmn¿ vedebÉl: aptó Exúemrdades:

DTAGI{OSTICO DEL RESPOI{§ABLE

OBSERVACIONES:

RESLJLTADO EXA¡4EN:

HERNÁNDEZ HERNÁNDEZ ]OR6E

-*HF,HP+(glrEgg§¡3",-
SALDAÑA TIMANA YOR(Y

r.r.l.i

FECHA Y HORA DE LAS EVALUACIONES

5



Examen Otof ¡no arinqolóqico

aa/06/2a23 o2:st:2t PM - aa/a6l2023 03:02:36 PM

03/06/2023 03:03:07 PM - 03/06/2023 04:11:49 PM

03/06/2023 04:19:11Plr 08/06/2A' A4'37'23 PM

D3/o6/2aT a4:31.sB PM 03/06/2010a:s6ras PM

03/06/2023 04,57,53 PÍ - 03/06/2023 05:14:00 Pr,1

LLO
tco

DIR



=TA.FIT
L.- Examen Ps¡cosensométrico

Nombre de la empresa
Direccion

2023/06/6

Nombrés

Número de Documento

Fechá de Nac¡miento

Estado c¡vil

País

Grado lnstrucción

Teléfono

Tipo Evaluación

Dúección

Obsetuaciones

Datos Postulante

FRANL(]N APéIIidOS: i]II]ALGO SAEOYA

43335513 Sexo: I,IASCULINO

1T148t1994 Edád: 2A

SOLTERO/A Ocúpáción: OBRERO

PERU DPIO: SAN I'¡AR] N

SECLTNDAR O Provincia: SORITOR

s21593369 Email:

L aLNCtADEcoNDUc¡R REVAL DAc óN tA tBtPRolESIoNAL

JR MIGUEL GRAU

NLNGUNA

Test dé Pálancá:

0.54

2

Test de Punteádo:

Effores

49 5.67

3

34 seg

APROBADO

3

Test de Re.cción:

0.35

0.35

035

036

0.37

0.36

o.32

0.33

0.32

0.51

0.36

10

3.59

1

Y!sié! TTEMPo DURACTóN 02 nln 24 seg

Aqudezá Visual:

Pág¡¡a 1 de 2

00 r¡ n 51 seg

APROBADO

00 min 3! seg

APROBADO



lzqu¡érdo:

Résultado:

2AtzA

2At2A

2Di2A

Señales T.ansitol

F¡gura'11:

APROBADO

Si- 30% Figu.a 5:

si- 700¿

s¡- 50%

APROBADO

(ROJOJ

(VERDE)

lBLANCO)

(A\4ARILLO)

lAZUL)

2-B

3-D

4-C

1,E

S¡

S¡

Si

Si

Si

B-6

Estereoosis:

Figura N':

APRoBADo' (9) Figuras Reconocidas

23/t56749
30 50 60 70 80 85 90 95

si si si si st si sl

1

15

Si S

Vis¡ón Nocturna: APROBADO Calb¡ación a 0 5 CD

Encandilamiento: APROBADO Calibración a,15 CD

Tiempo de Recupe¡ac¡ón: APROBADO Tiempo 231

campimetría: APROBADO

80' 80"

AlCie

Pá9na2de2

99&rcs

Audimet.o:



§NTF"§A
códito:

Página :

Telem S.A.2670

0.0

1de 1

HIs¡ORIA CLÍNICA N9

APELLIDOS Y NOMBRES

EMPRESA

OCUPACIóN

48335613 Ns FIC¡A| 2667
HIOALGO SABOYA FRAÑ(L N

L CEN( A / PART (t]LAR

FECllAr 3 de un ¡ de 2021

EOAD: 28 SrXO rM
fl€MPO DE fRABAlOr 0

IJ50 DE PR OTECfON ES AU D IVOS

laFoner X

u Eteras

TOÍA PONDFRADO Fl! 8 HE,/di¡ 8

slst

DEL RUiDO ÍIPO DE EXAIVIEÑ

NO

x
x

X

x

x

x

NO

x
x
x
x

oú¡ tru.,ón ¿. ¿ rúdkrón

Ruido muyintenso
Ruido moderado
Ruido no molesto
T]EMPO DE EXPOS|CIóN AL RUIOO

OB5ERVAOóN : O

OD: CAE P,"rme¿ble, m.mbran¿ t mFánrca ¡teB¡¿ O : CAE PÉrñeable, membr¿¡¡ tlmpé¡rca integ¡¿

AUDIOGRAMA

250 500 1000 2000 3000 4000 6000 a000

55555555
250 500

5

1000 2000 3000 4000 6000 8000

555555
55555

250 500 1000 20 3000 6000 8000 250 500 1000 2 6000 8000

e

(#H-H--)

AUDIOMEIRCMAftCA:Amplivox MODELOi260

FICHA CADUCIDAD Ol CALIBRACIóN |uñes, 13 de Mdyó de 2024

SERIE: 10113 PñocEDENclA: Re no unrdo

catlsRÁoóN BlolóGlcAr juev:5,3de lun o de 2021

RECOMENDAC!ONES

CONCLUSIONES:

0

NOMBRE DEL PROCEDIMIENfoI

EVALUACIóN MÉOICO OCUPACIONAL

FORMAIO DE FICHA AUDIOMÉTRICA

ANfECEDENTTS

Hóbb es con c¡posrc ón a r!ido
Exposi.ió¡ l¿bor¿l ¿ q!,m.os

«



CENTRO PREVENTIVO DE SALUD JR, VENEC1A MZ. 61 LT. O1 A . (AL COSTADO

DEL HOSPITALI - l RIOJA)
TE1F.042.595913 CEL. 963531890 - 974910543

II]NT'f,SA
IICHA DE EVALUACIONES ]IÚDICAS Y PSICOLóGICAS PARA POSTULANTES A LICf,NCIAS DE CONDUCIR

Fecha de ln¡cio

Hora de ln¡c¡o

C8 o6 :3 Fecha de Term¡no

Hora de Term¡no

Cg 23

02 :sa ?^ oS , 49 P.n

Tipo de documento DNI- c. ExT D*¡ N" documento \gj 3 sc (3

Ap. Paterno t C

c' Kti.)
F los qt

Ap. Materno

NOMBRE

Fecha de Nacimiento
ESTADO CIVIL sExo EDAD ]g TELEFONO q2-r sci j 869
GRADo DE lNsrRUcctóN ocuPAcróN o\¡'e.o
NUEVA

No Profesional

Revalidac¡ón

Profesional

)( Recategorización

Categoría Al.\f'§.
DIRECCION

FIRMA DELPOSÍULANT
LICENCIA DE CONDUCIR ,

5o\o cr

ao Iterr¡

n Soñ{io- \(o do«',tuc. Sqq rtorlb

Hora de lnicio a2 iV ?1.

va or

B Prueba Rápida para Cocaína,Mar¡huana y DrogasSintéticas
Resultado cocaína (+ ) {X)
Resultado Marihuana (+ ) (X
Resultados de Drogas Sintéticas (+ ) ( - )

Factor RH

factor RH

c3iox APTO

o.oo

fu P! cr\,'to

lorye

O APTO

akm¿ y Huellá oigitaldel

DATOS DEL POSÍUI.ANTE

EVAI.UACION MÉDIcA

I.ABORATORIO

2. Grupo sanguíneo
Grupo Sanguíneo

OG

t.

1. Exámen toxicológico
A. Prueba Ráp¡da de Alcoholimetría

Resultados (*) {-)

:

FINAL DE ANALISIS

«

'1

o

t-!-_l

-Ñ.-!."t, 
r}C

lu

Hora Termino



CENTRO PREVENTIVO DE SALUD JR. VENECIA[,12. 61 LT. 01-A (ALCOSTADO

DEL HOSPITAL II - 1 RIOJA)
ÍELF.042-595918 CEL. 963531390 - 974910543

It]NT'f,SA

Consumo de fármacos Tiempo

Otras sustanc¡as 5 Tlpo Cañtidad

Problema delsueño

Hora de lnic¡o: Air o8 PL^

oN'infracciones

o

Ti o de 
'nfracciones

Accidentes atol

Anamnesis
Experienc¡a conducir
N'Accidentes

1".
)

+

+

+

A. Equipo Ps¡cométrico
Test de Palanca

Test de Reactimetro
Test de punteo

B. Pruebas o Sub fest
D¡seño de cubos (Weschler)

Benton forma C

A. Test Matrices Prog. De RAVEN

B. fest de Dominós Anstey

C. Test de Otis {abrev¡ado)

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

A. Test Proy. Karen Macnover
B. NPF o Test de los 4 Temperamentos
C. !nventario personalidad Eyscenk

))otm ,l +

+

+

t'Uo, nJ
B. Cuestionar¡o de inventario de cambios de personalidad Neurológicas (NECHAPI)

c. test de la persona con Arma {Sumada a una estructurada)

Hora Termino: ALLi 4^ P ^

(+)(-)

RESULTADO FINAT DE tA EVATUACION PSICOTOGICA

NO APTOAPTO

(*)(-)

A. Test de AUD¡T {+){-)

2. Personalidad (complementar A mas b, c, o D de acuerdo a la evaluación realizadá

3. PeBonalidad (completar A mas b,c,o D de acuerdo a evaluaclón realizada)

4. Rasgos Psicopatológ¡cos (completar A mas B,C o D de acuerdo a evaluación rea §

2

NvEr¡GrcróN y rEcNol(rcfa pa

1. o a

I.

5L

(+)(-
(+)(-

(-
('
(-



JR VENEC AMZ 61 LT O] A 1AL COSIAOO

OEL HOSPITAL II l RIOJA)

SM-ÑJTH§#-
TELF.042 595913 CEL 96353139¡ .974910543

Hord ln¡cio o!¿i¡q {
1. Agudezá vis

s/c oD o frf,lf clc oD ol (+)()

2. Vision de Profundidad Resultados Paenr+L (+)(-)

(+)(-)

(+)(-)

(+)(-)

(+)( )

(*)(-)

3. Vision de colores Resultados

4. Balance Muscu ar Resu tados Yo(Zv1A.

5. Vision nocturna Resultados

6. Encandiamiento Resultados

7. Ca mpo Visu al Resu ltados l.ro JZn.tr(

RESULTADO OE IA EVALUACION

¡lora Termino: ok.3? pn APTO x NO APTO

1:tp k; rf¡<<.f.o¡,,<s

Ifrffi
Hora In¡aio:

125 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000

0
10

20

40

50

60
10

80

90

100

110

120
FAEC!ENCIA (H¿

1. Otoscop¡a con Aud. Ext.

Timpano
2. Examen Auditivo (Audiometría)

OD

OD

ot
ot

Vía Aérea

OD =0
Ol =X

3

CENTRO PREVENTIVO DE SALUD

observaciones. Pf N('u \ 1

EVATUACTON AUO|T|VA ..,li

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

Vfa Usea

OD =<
ol =>

30

Fffi#
#



CENTRO PREVENTIVO DE SALUD JR. VENECIA MZ, 61 Lf, 01. A. (AL COSÍADO
DEL HOSPITAL II , 1 RIOJA)

TE1F 042.595!13 CEL . 96353i390 . 974910543

Oído Derecho
Oído lzqu¡erdo
Ambos oídos

Pérdida Auditive

RESI,I"TADO FINAT DE LA EVALUACION AUDITIVA

Hora Termino: oLti 56 fr APTO .x NO APTO

€T¡-' ee''rQa c(.r_§ñE s

o\: s'¡ ? s
1. Anamnes¡s

2. Enfermedades Actuales
Tiempo de enfermedad Forma inicio Curso
Síntomas ales

3. Antecedentes Personales
A. Sistema Card¡o - Respiratorio 5l NO OBSERVACIONES

Trastorno del ritmo
Marcapasos y desfibrilador automático implantable
Prótesis valvulares cardiacas
Cardiopatía lsquemica
Hipertensión Arterial
Aneurisma grandes vasos
Arteriopatia periférica
Enfermedad venosa
Disneas
Trastornes delsueño
Cirugía de revascu¡arizac¡ón
Otras enfermedades del sistema cardio respírator¡o
B, Aparato Locomotor
Proceso degenerativo osteoneuromuscu ar
Prótesis
Otras enfermedades del aparato locomotor
C. Sistema Neurológicos
Enfermedades eñcefálicas
Enfermedades medu ares y del sistema periférico

Epilepsia y crisis convulsivas
Alteraciones del equi ibrio

Motivo

(Vffi

-w
cuNtcA

Hora lnic¡o

lJ,/?,n¡l/ ( .¡m¡¡n

lnsuf icie¡cia Cardiaca

=

=

=

I



CENTRO PREVENTIVO DE §ALUD 61LT 01 A /ALCOSTADO
DEL HOSPIÍAL II.1 R]OJA)

INT'f,SA
¡NvE§frc^cóx Y fEci¡oloch P¡M

Accidentes ¡squémico
Esclerosis ¡ateral amiotrofica
Enfermedades de Duchenne
Otras enfermedades del sistema neurológico
Sistema Hematológ¡cos
L. Enfermedades Metabólicas y Endocr¡nas
Hipoglucemia
lliperglicemia o Diabetes MeLlitus
Enfermedad Tiroidea
Enfermedad Paratiroidea
Enfermedad Adrenal
Trastornos hepáticos
Sistema hematológico
lrastornos Herf|átológico5
Procesos sometidos ¿ tratamiento quimioterapico
Policitemia vera y poliglobul¡as
Anemlá, Leucopen:a, Trombocltopenia
Trastornos de coagulación
Iratamiento anticoagulante
Otaos t¡astornos hematológicos
Sistemá Renal

Nefropatía
Trastorno Renal

lnsuficieñcia Renál

Otros
Consumo de alcohol, tabacoGita rc5puesta es lj co¡ qué

X AL eNol {X// 1,'7Bn

n L t,rn.0/,1d'
ConsumO 5lrStañCiaS toxicas (coc.ina, márihuáña, drosás sinréticas,
sila resp!ésta e5 sí, desde c!ándo y coñ quéf¡ecuenciá)

COnSUmO de medicamentos {€spec,ficár ñombres de medic¿henlos,
rEcuen.ia y desde cuando los usá) A
Declaro haber brindádo inforñación verdadera respecto a mis
ante.edentes médicosya miestádo de salud física y m€ñtalactua¡ que
se me consulto álmomento de lá eva¡uación psicosomática, porello
declaro que soy consciente que elocultar o falsear inform ación puede
conllevar consecuenciás lesales, por lo q!e ásumo la responsabilidad

A

1. Antropometria

Peso Talla IMC

. S¡stema cardio - Respirator¡o

Presión Arterial S¡stólica

Presión Arterial D¡astólica

Frecuencia Respirator¡a Reposo

Frecuencia de Pulso reposo

Pu¡soximetria

Capacidad vent¡lator¡a

( Z

/ to
r0
/?v
fon''qo -/

?o¡¡ ¡Y)?o

Trastornos musculares

=
F
tt

--t
___l

=

a-v:qs)

5



(trII]NT'f,SA
\7,ñ.*'o-*' *"*,*r^ ** *;'",.. ^".,.*.

Fuerza muscular

Ausencia o desviaciones

Rango o mov¡miento articular lim¡tado

Lesiones deformantes en columna vertebral

Lesiones deformantes en extrem¡dades

(5i¿c¡t, tDto
/) t,l r*t¿

' A ¡tlt¡íY
' 

A nknffl,
hii uvr

Prueba índice - Nari¿

Prueba de romber indice - Nari¿

Movimiento involuntario
Tono muscular

Nociones temporoespaciales

Ref lejos osteotendinosos

('¡ven¡rl
Fat / Mn ( bu/¿znñ

filln
77,ñ¡rtnn

é
t/o/to
tl_
ifuf"*
a?
A,O

Índice de masa corporal

Presión arterial sistólica o diastólica

Orofaringe €on clas¡ficación de Mallanpat¡
Perímetro del cuello en centímetros

Escala de somnolencia Epworth (versión peruana)

Ronquido intenso {atest¡guado por la pareja o familia)

Resultado a+ valor(+)(-)

RESULTADO FINAL DE TA EVALUACION CI.¡N¡CA

APTO NO APTO

observaciones

FirmayHuella Digitáldel

z

Hora Termino: OS.^q p,

Hora Term¡no; 05 : ¡'r f NO APTOAPTO

o

)r
irmá v Huella Disitaldel

6

CENTRO PREVENTIVO DE SATUD JR, VENECIAMZ,6l LT. 01.A. (AL COSTADO

DEL HOSPITAL II - 1 RIOJA)
TE1F.042,595913 CEl. - 963531390 - 974910543

locomotott.

3: sistema de Monitoreo desomnolenc¡a

W

DEL PROCESO

| .<, r]



(-SNNT'flS,.AI
\/*WE-xflk-o@;*i;ñ.vN.ffi

JR, VENECIAl!I2,61 LIl]] A (AL COSTADO
OEL HOSPITALII, 1 RIOJA)

fELF 042-595918 CEL - 968581890 , 974910543

CENTRO PREVENTIVO DE SALUD

USCALA DE SON,INOLENCIA DE EPWORTII

APETL]DO PATERNO APELLIDO MATERNO NOI\¡BRES

tl*0r 6" .(r*ro f,lo*otrru
DNI 6 (7 FEcHA EvALUAcTóN o?
RONCA USTED SI NO Á)

UTILICE LA . y EttJA LA ctFRA ADECUADA PARA CADA struActóN

r' O= NO ME DORMIRIA
/ 1= EscasA PostBtLtDAD DE DoRMtR
r' 2= MoDERADA PoSIB¡LIDAD DE DoRMIR
v' 3= ELEVADA PosrBtL¡DAD DE DoRMIR

Cuantas horas promedio por dóa, durmió la últ¡ma semana? 0.3
¿Cuál es ¡a posibil¡dad de que Ud. se quede dormido en las siguientes s¡tuac¡onés en este momento?
lncluso si no ha realizado recientemente alguna de las ectividades menc¡onadas a continuac¡ón, trate
de ¡maginar en qúé medida le afectarían

* SENTADO Y LEYENDO (EN ESTE MOMENTO)
J

* VIENDO LA TV (EN ESTE MOMENTO) I
*sENTADO, INACTIVO EN UN ACÍO RELIGIOSOi Ml5A, CULTO (EN ESTE MOMENTO) 0
*EN cARRo, coMo AcoMpAñANTE DE uN vtAlE DE UNA HoRA (DE AeufA
TARAPOTO) EN ESTE MOMENTO) a

*RECOST,ADO EÑ UN SILLON COMODO (EN ESTE MOMENTO) o
*SENTADO Y PLATICANDO CON LOS PADRES O LOS QUE VIVEN CERCA DE UD
(EN ESTE MOMENTO)

¿
*SENTADO DESPUES DE LA COMIDA (5IN TOMAR ALCOHOL) (EN ESTE MOMENTO) .o
*EN UN CARRO O EN EL BUS DETENIDO DURANTE ALGUNOS MINUTOS DEBIDO

Ar TRAFTCO (EN ESfE TVTOMENfO) O

o 2-,PUNTUAC¡ON TOTAL (MAX. 24)

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

15 - 18 ptos: SOMNOLENCIA DIURNA MODERADA

oG.

i'iiü¡iiiói¿jüi¡rT-

7

lwI5l5l7

DATOS DEL PACIENTE

g

lo6W

srruAc¡óN PUNTUActóN



CENTRO PREVENTIVO DE SALUD JR VENECIAl\42 6] LI Ol A (ALCOSTADO

OEL HOSPITAL N, 1 RIOJA)
TELF 042-595918 CEL., 968581890 , 9749105¡3s[Ntr:ffi#

TRVB - TEST DE RETENCION VISUAL DE BENTON
HoJA DE ANoTAcIÓN

Forma: C. D, E, ADMINISTRACIoN: A. B. C. rrodcen\e t:r\ rnrptca.ta\r

(t

l8 3tstt t
hr...1"[k-¿/.*t.5.."...

----/-*-*--^

Nor!1 BREs y ApELLTDo s,.....11-...r-q. e ! :t. ).1L &n...*- y :

FECHA DE NACI\flENTO L2__Lc».__.__.1192?..-, LUGAR DE NAC
e llao cRADo DE tNsrRUcctóN:-. <;

DNI
.óEDAD

sEXo:.-,.-!7--.--.-,. EsrADo crvrL
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(üffi JR. VENECIA MZ 61 Lf 01. A. (AL COSTADO

DEL HOSPITAL II 1 RIOJA)
TELF.042-595918 CEL 968581890, 974910543

NOMBRES Y APELTIDOS

DNI

€r on* t' " Hr¿a'l
qA Jj 56t5 FECHA a¿. Ob

At-:

ii

CENTRO PREVENTIVO DE SALUD
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CENTRO PREVENTIVO DE SALUD JR. VENECIA MZ. 61 Lf, 0l-A, IAL CISÍADO
DEL HOSPIfAL¡I- 1 RIOJA)

$mt:ffi,"#- rE1F 042.595913 CEL 963s31390 97¡910t3

tcA

PROTOCOLO DE PRUEBA DE RAVEN
ESCALAGENERAL

Motivo de apl¡c. A qt ¡. c,& Gd.¿r
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CENTRO PREVENTIVO DE SALUD JR VENECAMZ 61 LI Ol. A, (AL COSTADO

DEL HOSPIfAL N. 1 RIOJA)
TELF 042-595918 CEL , 968581890 - 974910543(ÜJNffi#-

NOMBRES Y APELLIDOS
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(vNffi#_
JR VENECIAI¡Z 61 LT 01 A (ALCOSTADO

DEL HOSP¡TALII, ] ROJA]
TELF 042-5959'r8 CEL . 96858r890 ,9719r0543

CENYRO PREVENTIVO DE SALUD

TABLA DE cA,LtFtcAclóru eyseruK & EysENcK

D.
{

Individual..4

Grupal:3.80
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CENTRO PREVENTIVO DE SALUD JR VENEC]AN¡Z 61 LT 01 A. (AL COSTADO

DEL I]OSP]TAL II 1 RIOJA)

TEL.F 042 595918 CEL. - 968581890 - 974910543rNT'f,SA
¡wEsrca.róN Y rE.¡oLoGf¡ PA

TEST DE LA FIGURA HUMANA - H R

NOMERESYAPELLIDOS

DNI )3s3s¿tz SEXO M I

áe^'G;- 6.-p/6ESfADO CIVIL
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Arc NUEVO REVALIDACIOi{ RE CATEGORIZACIÓ
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§ INT'ESA TEST DE ALCOHOLISMO
(TEST AUDIT)

.t r cotculddora de dlcohol¡netríd

CENTRO PREVENTIVO DE SALUD

rNvsrücróx Y rEcNoLGiÁ P¡
ll Oa_

JR, VENEC AMZ, 61 LI 01.A. {ALCOSTADO
DEL HOSP]TALII 1R¡OJA)

TELF.0¿2 595913 CEL. 963531390 , 974910543

o8 ob l¿3

{..^"t,"
1633a4o t1 gc ,^4^¿( O!,,em

25EDAD

GRADO DE INST OCUPACION

@

DNI

SEXO M

COMIENZA EL TEST:
1. ¿con quefecuencia coñ5ume

alguna beblda alcohó11.a?

2. ¿C!á¡És IRAGOS d¿ rt6¡ol3ú.1.
@ml¡ ñuñ dla de .on mo @

g¡AUDIT.C

Continue en hs pr€guntas4a 10

4, ¿En el duo del último año ¿con
qu€ fEcuen.ia ha ddo rñ@paz de
paÉrdebeberun.w¿qle habiá

5.¿Enel Eodelúhlmoaño¿@ñ
qué lre.uencia rc pudo hacer lo

6. ¿tn ¿l .0M dé¡ úllimo año ¿@ñ
que lEuen.ia h¡ ¡e¿.sitado beber
€n áy!ñas pára rcúpeóce
d6pué5 de hábe. bébldo mu.ho el

¿Ene cú6odelúkimoaño¿.on

remordimiento o señuñieito de

3. ¿Eñél cúedelúlIiñoáño¿.on
qoe leaeñc¡¡ h¿ podldo rc@lda.
loque5uced¡ólá r«heañre or
po.que hábía 6tado bebieñdo ?

9. ¿Ustedoálsuna otÉ EeÉona ha
¡esultado he¡idopor que usted

10. ¿Alsúñ lam¡l¡ar, ámlgo, médi@ o
pEGsioñ.| de ¡a sa¡ud ha
nostEdo P@cupacióñ por su
@nrumode bebidaral@hólicat
o le han sugerido que dejde

AUDIT C
Real¡.¿ ura i^v¿R.ión mínimá

Reali.e una inletoen.lóñ úrE

Re¿ i.e úña d¿'iv:. óñ tu¡t d¿ o¿ñev¿ru¿.ón

^.PTo
,--

RESUTTADOS:
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CENTRO PREVENIIVO DE SALUD

(-S NNTE.S^&
\z ,ffi.i;.,-;--ñ;ñ,rffi:

JR. VENECA MZ 611f,01.4.
(AL COSTADO DEI I]OSPTAL I.1 RIOJA)

fELF. 042 595918 CEL - 968581890, 974910543

scl - 90 -R
rEc{^t Oe Lir, No MBRE5 y ApELLlDos. ¿JiEir ./1 DNÍ qd 33 5L /3

,, GRADo DE rNsrRuccróN: -te-"/o^- ¿-^?/-j\ sExo:lJ 11_c¿_(eJ+
CAIEGoRIA: A!T,3 03' 53p - OLt-, A^ P ¡.-

A conlnuacion te presenlámos ún¿ lisla de problemas Lea cada uno de e los y marqre sr respuesla coÍr una (x) e¡ a casi a c.respoñdiente pe¡sado
en como se sintro e¡ que medda ese problemá le h¿ preócupado o moleslado durante la ultm¿ sem¿na (7 das) rieie ci¡0o (5) poslbilidades d,p

respúestas: NADA - [,] UY POCO - POCO - BASTANTE - lV UCHO. No hay respúestas ble¡ ás o ñal¿s tod¿s s rven No deje i ases sin respoñder

/-HASTA QUE PUNTO SE HA SENTIDO AFECTADO POR?

1 Do ores de cabeza x
2 Nerv osismo o aollacion nterior I
3 Pensamientos ¡o deseados que no se e van de su cabeza X

Sensácion de desmavo o mareo x
Falla de nteres en las relacioñes sexuales {

6 Cni car a los demás x
7 Senl r que otro puede controlar m s pensam¡entos X
I Senl r que otros son culpables de lo que me pasa v
9 Tener d fcu tad para memorizar cosas Y

10 Estar preocupado/a por mifalta de qanas para hacer alqo Y
11 Senl rme e¡oiado/a ma humorado/a X
12 Do ores en e pecho x
13 IVIiedo a los espacios abiertos o las calles x
14 Sent rme con r¡uy pocas e¡erqías X
15 Pensar en quitarme a vida Y
'16 Escuchar voces que otras peTsonas no oyen x
1T Temblores en mLcuerpo x
l8 Perder la confianza e¡ a mayoría de as peasonas X
19 No tener oañas de comer x
20 L orar por cuaquier cosa x
21 Sentifl¡e incómodo/a con peTsonas de otTo sexo X
22 Sentirnrr¡e atr¿pada/o o encerrado/a x
23 Asustarme de repente sin razón alguna x
24 Explotar y no poder controlárme Y
25 Téñer miedo a salir solo/a de mi casa

26 Sentiore cu pable por cosas que ocurTen Y
27 Dolores en la espa da Y
2A No poder terminár lás cosas que empecé a hacer Y
29 Sentin¡e so o/a
30 Sentirme t ste x
31 Preocuparme demasrado por todo o que pasa x
32 No tener interés por nada X

Tener m edos x
34 Sentirr¡e herido en m s sent m entos v
35 Creer que la gente sabe qué estoy pensando X
36 Sentir que no me comprenden Y
3T Sentir que no caiqo b¡en a la oente, que no es qusto x
38

Tener que hacer las cosas muy despaco para estar seguro/a de que
están irien hechas X

39 l\/¡ corazón late muy fuerte, se acelerá Y
40 Náuseas o do or de estómaqo x

),"*t-41 Sentrrme nferor a os dernás X /t i....,.
42 Caambres en manos, brazos o plernas { ,/./41 iiiiiio ni9l
43 Sentir que me viqilan o qqBhablan de mÍ {
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¿HASTA QUE PUNTO SE HA SENTIDO AFECTADO POR?.,

Tener problemas para dorminne v
45 Tener que contro ar una o ñás veces lo que hago x
46 Tener dfrcult¿des paaa lomar decisiones

47 Tener mredo de vajar en tren ómnibl-ls o subterráneos

48 Tener dificultádes paTa respirar bie¡ K
49 Ataques de frio o de calor x
50

ener que ev lar acercaTTne a algunos lugares o actrvroaoes porque me
dan m edo V

51 Sent r que m mente queda en blanco {
52 Hormiqueos en alquna parte del cuerpo x
53 Tener un nudo en a qarqanta Y
54 Perder las esperanzas en el futuro 'I
55 Dificu tades pará concentrarme en lo que estoy haciendo x
56 Sent r floledad, debildad, en partes de rai cuerpo x
57 Sent rr¡e muy nervioso/a aq tado/a I
58 Sent r r¡ s brazos v pernas muy pesados x
59 Pensar que mé estoy oor morir x
60 Comer demas ado /.
61 Sent rme ¡ncómodo/a cuando me miran o hablan de r¡i X
62 Tener ideas pensámreñtos que no son los míos x
63 Necesitar qopear o lastirnara alqu en x
64 Despertarme muy temprano por la mañana sin necesldad /.
65 Repet r muchas veces algo que hago: contar avarme. tocar cosas /

Dorm r con prob emas, muy nqu eto/a '/
Neces/lar rornper o destrozar cosas /
Tenér ideas, pensamientos que los demás no ontionden x
Estar muy pendiente de o que los demás puedan pensar de mí x
Sent rme incómodo/a en lugares donde hay mucha qente I
Seni r que todo me cuesta mucho esfueeo x
Téner álaques de mucho mredo o de pántco X
Sent rr¡e mal s estoy comiendo o bebiendo en públco v
Meterme r¡uy sequ do en discus ones x
Ponerme nervioso/a cuando estoy soo/a x
Sent r que os dernás no me valoTan como r¡erezco Y
Senirrñre so o/a aún eslando con qente x
Estar rnqu eto/a; no poder estar sentado/a srn moverme x
Sentirme un/a rnú1il X
Sentr que alqo malo me va a pasar X
Grtar o tirar cosas x
N/liedo a desmay¿ame en medio de a gente Y
Sentir que se aprovéchan de rní si los deio

Pensar cosas sobre el sexo que me molestan x
Sentir que debo sor castioado/a por mis pecados x

Tener imágenes y pensÉmientos que me dan miedo x
Sentir que a qo al'rda rnál en rñi cuerpo '/..

Sentirme aleiado/a de as demás personas {
Sentirme culpablé x
Peñsar que en mi cabeza hay a qo que ño funciona bien Y

3f Hos: ,1
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POLICIA NACIONAL DEL PERU

REGPOL . LIIIA
Fecha lmp : 06/06/2023 17 r34 Hrs

Nro dé Orden i 22801900 Clave : iTLHDyMt

COMISARIA PNP

LA VICTORIA

O,P lmp.: SO,l RA. Pt¡F BLANCALESLIE QUIROZ LEON

ELsR ÍNTE. Pt P colllsAnlooE LA sstlu DE: SoRlToR

QUE SUSCRIBE, CERTIFICA

OUE E},I EL SISTEi,A INFORÍTIATICO OE DENUNCIA§ POLICIALE§, EXISTE UTA CUYO TEIOR LIIERAL ES EL
SIGUIENTE :

Tlpo DENUNCIA

Formalld¡d VERBAL

Focha y Horá Réglstro

Fesha y HorE Hecho

6/6/23,17:3,1

03/0412022 l8:58:41 Hrs.

¡3iú4/20:¿?'¡¿:;5r0.J Hrs,

IDEINPoL] OENUNCIA DIRECTA DELITO t{ro : 1238

Código QR

TIPIFICACION
. HECHOS DE INTERES POLICIAL/IÑTERVENCION POLICIALESIOBRA COMO CONSTANCI¡/OBRA COMO

CONSTANCIA

LUGAR DEL HECHO

LIMA/ LIMA/ LIMA/ OTROS 28 DE JULIO CON PARINACOCHAS O

DENUNCIAiITE

1) FRANKLTN HTDALGO SABOYA(27), CON FECHA DE NACIVTENTO 17l0i/1994 , ESTADO CtVtL i SOLTERO(A),
CON DOCUMENTO DE IDENfIDAD DNI NRO i48335613, DIRECCION : SAN MARTIN / MOYOBA¡rBA/
soRlToR:JR. [.l|GUEL GRAU S/N

CONTENIDO

O POR ROBO DE BILLETERA,"SIENDO LAS HORAS Y FECHAS SEÑALADAS LINEAS ARRIBA, SE PRESENTO
A ESfA DEPENOENC¡A POLICIAL EL DENUNCIANTE, OUIEN DENUNCIA OUE EN C¡RCUNSfASNCIAS OUE
TRANSITABA, AL LLEGAR ALA INÍERSECCION DE LAS AVENIDAS 28 DE JULIO CON PARINACOCHAS, FIJE
VICTIMA DE ROBO DE SU BILLETEM POR PARTE DE CUATRO SUJEfOS LOS MISMOS OUE LE
AMENAZARON CON UN CUCHILLO Y APODERARSE DE SU BILLETERA PARA LUEGO DARSE A LA FUGA,
oICHA B¡LLETERA COñTENIA: UN (01) ONI NRO. 48s3s613; UN (01) DNI NRO. 75568782 A NOMBRE DE SU
ESPOSA §HEILA PATRICIA, GARATE SAEOYA| UNA (01) LICENCIA DE CONDUCIR CATEGORIAAIIB; UNA
(01) fARJETA DEL BAÑCO BCP Y OINERO EN EFECfIVO DE LASUMA DE S/170 SOLES, LO OUE DENUNCIA
ANTE LA PNP

.. .. ,. .!l]

o OBRA COMO CONSTANCIA NRO : , FECHA : 03/04/2022 , AUTORIDAD : OTROS - , OFIC. ATENCION
ASUNTO : . FÓRMULADO POR : COMISARÍA LAVICÍORIA. REGPOL - LIIVA

Fdo EL INSTRUCTOR ." Fdo El DENUNC¡ANTE .-
IIlIPRESION DIGIIAL

A-315¡1646
!

234470Fi,:.i
:.i l
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