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

LOCAL : SUC-1 - R.D. N° 012-2021-GRSM/DRTC-OZTCAM - RIOIA
CERTIFICADO MEDICO DE EVALUACION PSICOSOMATICA
N° de Informe : 2023-0970-0000171 Fecha del Informe : 08/05/2023 10:36:30 AM

EVALUACION MEDICA

Fecha de Inicio : 08/05/2023 08:15:26 AM FICHA REGULAR
Fecha de Término 08/05/2023 10:35:26 AM

INFORMACION DEL EVALUADO

Apellido Paterno : SAAVEDRA Tipo Documento : DNI
Apellido Materno BRAVO Nimero Documento 42712731
Nombres : EDILBERTO Fecha Nacimiento : 04/11/1984
Grupo sanguineo y factor RH 0+

CLASE, CATEGORIA Y TRAMITE
Clase y Categoria A Ilb

Tramite : Revalidacian

S QUE PARTICIPARON EN LA EVALUACION MEDICA: (FIRMA Y S.Et!fef:‘;:‘—i:-é}5

DR. YORKY SALDANA TIMAMNA

PROFESIONALES

{ MEDC-:“?‘_:P 082981
PSICOLOGA S A
; O 33365 CINTESA
Toxicolégico Psicoldgico Oftalmolégico

CAPUN ES MARIA RIOS LAVI DOMITILA SALDANA TIMANA YORKY
D

XY

YORKY SALDANA TIMANA
oK CMP 092991
MEDICO EVALUADOR

CENTRG PREVENTIV DE BALUS

CINTESA ~___

Otorrinolaringolégico ENRIQUW"TK
SALDANA TIMANA YORKY SE ?
Q

/"l

FECHA Y HORA DE LAS EVALUACIONES REALIZADAS:

Examen de Sangre: 08/05/2023 08:19:27 AM - 08/05/2023 08:29:28 AM
Examen Psicalogico: 08/05/2023 08:32:50 AM - 08/05/2023 09:34:47 AM
Examen Oftalmoldgico: 08/05/2023 09:37:54 AM - 08/05/2023 09:54:55 AM

Examen Otorrinolaringologico: 08/05/2023 09:55:19 AM - 08/05/2023 10:11:13 AM

Examen Clinica: 08/05/2023 10:17:52 AM - 08/05/2023 10:35:26 AM
DICTAMEN APTO

RESTRICCIONES SIN RESTRICCIONES
OBSERVACIONES DEL DIRECTOR NINGUNA

Huella Digital det
Evaluado
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ENRIQU Ched T
Evalfado ' MEDhirector Médiced
SAAVED RAWO EDILBERTQ SEGOVIMS%GTQQAS ENRIQUE
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NOMBRE DEL CENTRO MEDICO INVESTIGACION Y TECNOLOGIA PARA LA SALUD Y EL AMBIENTE S.A.C.

LOCAL : SUC-1 - R.D, N°® 012-2021-GRSM/DRTC-0ZTCAM - RIDJA
INFORME MEDICO DE EVALUACION PSICOSOMATICA

N° de Informe : 2023-0970-0000171 Fecha del Informe : 08/05/2023 10:36:30 AM
EVALUACION MEDICA FICHA REGULAR

Fecha de Inicio: 08/05/2023 08:15:26 AM

Fecha de Término 08/05/2023 10:35:26 AM

DATOS DEL POSTULANTE

Tipo de Documento DNI

Nimero de Documento 42712731

Apellido Paterno : SAAVEDRA

Apellido Materno BRAVO

Nombres : EDILEBERTO

Fecha Nacimiento : 04/11/1984

Sexo : MASCULINO

Direccién : CASERID 03 DE OCTUBRE KM.08-LA BANDA DE SHILCAYO-SAN MARTIN-SAN MARTIN

CLASE, CATEGORIA Y TRAMITE
Clase y Categoria A llb

Tramite: Revalidacion

EXAMENES DEL POSTULANTE

i. EXAMEN DE GRUPO SANGUINEO Y FACTOR RH
DIAGNOSTICO DEL RESPONSABLE
RESULTADO EXAMEN: O+

2. EXAMEN TOXICOLOGICO
Alcoholimetria: 0.00 Apto
DIAGNOSTICO DEL RESPONSABLE
OBSERVACIONES: NINGUNA
RESULTADO EXAMEN: Apto

3. EXAMEN PSICOLOGICO
a) PRUEBA PSICOMETRICAS

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

b) PRUEBA PSICOLOGICA
Organicidad: Apto
Psicopatologia: Apto
DIAGNOSTICO DEL RESPONSABLE
OBSERVACIONES: NINGUNA
RESULTADO EXAMEN: Apto

4. EXAMEN OFTALMOLOGICO

Agudeza Visual: Apto
SC: oD: 20 Ol 20
Oftalmoscopia (F. de Ojo): Apto
Vision Nocturna: Apto
Vision de Colores: Apto
Encandilamiento: Apto
Matilidad Ocular: Apto

DIAGNOSTICO DEL RESPONSABLE

Habitualidad en el consumo de
sustancias estupefacientes:

Psicomatricidad:
Inteligencia:

CcC: oD: 0o

Esteropsis:
Campimetria:
Diplopia:

Rec. Encandilamiento:

Apto

Apto

OI: 0o

Apto

Apto

Apto
Apto



OBSERVACIONES: NINGUNA
RESULTADO EXAMEN: Apto
RESTRICCIONES:

5. EXAMEN OTORRINOLARINGOLOGICO

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

DIAGNOSTICO DEL RESPONSABLE

OBSERVACIONES: NINGUNA
RESULTADO EXAMEN: Apto
RESTRICCIONES:

6. EXAMEN CLINICO DE MEDICINA GENERAL
a) RESERVA CARDIO - RESFIRATORIA

Pulso: 66 Apta
Presian Arterial Diastolica: 60 Apto
Presion Arterial Sistdlica: 90 Apto
Frecuencia Respiratoria: 20 Apto
Auscultacion de Torax: Apto

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

¢) 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: NINGUNA
RESULTADO EXAMEN: Apto
RESTRICCIONES:

PROFESIONALES MEDICOS QUE PARTICIPARON EN LA EVALUACION MEDICA: (FIRMA Y SELLO}—_.

CMP 092961

PSICOLOGA N
: CEP 5997 INTESA MEDICD EVALUADOR
G OGA-MICROBIOLOG A Cer 327¢1 FINTES A
Toxicolégico Psicolégico Oftalmolégico

CAPUNAY GONZALES MARIA RIOS LAVI DOMITILA SALDANA TIMANA YORKY
LIDIA—

DR. YORKY SALDANA TIMD
1 EVALUADOR

AN TG FREVENTTVD DE ShiuB

GINIESA -E SEGOVIICKST TV
Otarrinolaringolégico MEDICOaIBUJAN
SALDANA TIMANA YORKY SEG&ﬂ'%ﬂgp?oz%smgs
ENRIQUE

FECHA Y HORA DE LAS EVALUACIONES REALIZADAS:



Examen de Sangre: 08/05/2023 08:19:27 AM - 08/05/2023 08:29:28 AM
Examen Psicologico: 08/05/2023 08:32:50 AM - 08/05/2023 09:34:47 AM
Examen Oftalmolégico: 08/05/2023 09:37:54 AM - 08/05/2023 09:54:55 AM
Examen Otorrinolaringoldgico: 08/05/2023 09:55:19 AM - 08/05/2023 10:11:13 AM

Examen Clinico: 08/05/2023 10:17:52 AM - 0B/05/2023 10:35:26 AM
DICTAMEN APTO

RESTRICCIONES SIN RESTRICCIONES
OBSERVACIONES DEL DIRECTOR NINGUNA

MEDIG@ct
SEGOVIA%MR&%AIAS ENRIQUE



CENTRO PREVENTIVO DE SALUD

i T& Y .:-1 = .a-‘. :/-\% Y
;, .1 vl 'ua,n,
- R,

b AV 4

T HVESTIGACION Y TECHOLOGU PARA LA SALUD Y £ AMBIENTE

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
FORMATO DE FICHA AUDIOMETRICA

Cédigo :

Version: 0.0

Pagina : 1ldel

Telem- S.A.2630

HISTORIA CLINICA N2 42712731

APELLIDOS Y NOMBRES :

Ne FICHA: 2627

SAAVEDRA BRAVO EDILBERTO

FECHA: 8 de Mayo de 2023
EDAD: 38 SEXO : M

EMPRESA : LICENCIA / PARTICULAR TIEMPO DE TRABAJO: 0
OCUPACION COMERCIANTE
/APRECIACION DEL RUIDO USO DE PROTECTORES AUDITIVOS TIPO DE EXAMEN I

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 Sl NO SINTOMAS Sl NO
Consumo de Tabaco = X Disminucién de 1a audicion - X
Servicio Militar - X Dolor de oidos X
Hobbies con exposicidn a ruido X Zumbidos X
Exposicion laboral a quimicos X Mareos X
infeccidén al oido X Infeccidn al oido X
Uso de ototoxicos X Otra X

i

OTOSCOPIA OD: CAE Permeable, membrana timpanica Integra - Ol: CAE Permeable, membrana timpanica Integra h

OBSERVACION : ©

vy
AUDIOGRAMA
( 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 )
0.D. Aéreo 10 10 10 5 5 10 10 5 O.l.Aéreo 10 10 10 5 5 10 5 5
0.D. Oseo 10 10 5 5 5 10 0.1. Oseo 10 10 10 5 5 5
) 5 : 2 3 4 6000 8000 250 500 1000 2000 3000 . 4 6000 2000
250 500 1000 DD&-’EC ugg%c fB{:_E‘_IIJ 0( 800( E{'E’CUEHC:O‘ 8_?5
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0 o —"_'___'_,_,__,.-— ~-u-.._______h_ 5 10 o
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J/
AUDIOMETRC MARCA: Amplivox MODELO: 260 SERIE: 10118 PROCEDENCIA: Reino Unido )
FECHA CADUCIDAD DE CALIBRACION sdhado, 13 de Mayo de 2023 CALIBRACION BIOLOGICA: lunes, 8 de Mayo de 2023
"y
(" CONCLUSIONES: = i )
0 A I
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Examen Psicosensométrico

Nombre de la empresa
Direccion

Fecha Inicio: 2023/05/8 Fecha Termino:
Datos Postulante
Nombres: EDILBERTO Apellidos: SAAVEDRA BRAVO
Nimero de Documento: 42712731 Sexo: MASCULINO
Fecha de Nacimiento: 4/11/1984 Edad: 38
Estado Civil: SOLTERO/A Ocupacion: COMERCIANTE
Pais: PERU Dpto: SAN MARTIN
Grado Instruccion: TECNICO Provingia: LA BANDA DE SHILCAYO
Teléfono: 804298877 Email:

Tipo Evaluacion:

LICENCIA DE CONDUCIR - REVALIDACION / A-II-B / PROFESIONAL

Direccion: CASERIO 03 DE OCTUBRE KM 08

Observaciones: NINGUNA

Psicotécnicos

Test de Palanca:

Errores: 4 Tiempo en Error: 0.65
Tiempo: 00 min 27 seg Intentos Prueba: 1
Resuitado: APROBADO
Test de Punteado:
Aciertos: 48 Permanencia: 4.55
Errores: 5
Tiempo Prueba: 34 seg Intentos Prueba: 1
Resultado: APROBADO
Test de Reaccion:
Intento 1: 0.37 Intento 2: 0.36
intento 3: 0.39 Intento 4: 0.38
Intento 5: 0.39 Intento 6: 0.39
Intento 7: 0.40 Intento 8: 0.39
Intento 9: 0.40 Intento 10: 0.35
Promedio: 0.38 Tiempo Total: 3.78
Intentos: 10
Tiempo Prueba: 00 min 39 seg Intentos Prueba: 3
Resultado: APROBADO -
Visién TIEMPO DURACION: 03 min 01 seg

Agudeza Visual:

Direccion

Pagina 1 de 2




lzquierdo: 20/30 Derecho: 20/30
Ambos: 20/30
Resultado: DESAPROBADO
Senales Transito: Resultado: APROBADO
Figura 3: Si - 30% Figura 6: Si- 50%
Figura 11: Si - 70%
Colores: Resultado: APROBADO
Intento 1: 1-A (ROJO) Reconocia: Si
Intento 2: 2-B (VERDE) Reconocio: Si
Intento 3: 3-D (BLANCO) Reconocio: Si
Intento 4: 4-C (AMARILLO) Reconocio: Si
Intento 5: 1-E (AZUL) Reconocio: Si
Foria: Resultado: DESAPROBADO
Fila - Columna: B-2

Estereopsis: Resultado: APROBADO - (9) 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 Si
Vision Nocturna: Resultado: APROBADO - Calibracion a 0.5 CD
Encandilamiento: Resultado: APROBADO - Calibracién a 45 CD
Tiempo de Recuperacion: Resultado: APROBADO - Tiempo: 1:99
Campimetria: Resultado: APROBADO
Ojo Izquierdo: 80° Ojo Derecho: 80°
Audio

Audimetro: Sin Resultados

Direccion
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T —

DR, YORKY SALDANA TIMANA

CMP 0829981 _
MEDICO EVALUADOR
CRMT RO FREVEN WO B RALUD

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

DEL HOSPITALII - 1 RIQJA)

/4 /4 (_\ / TELF. 042-595918 CEL. - 968581890 - 974910543
| Ny
Y

INVESTIGACION Y TECNOLOGIA PARA LA SALUD Y EL AMBIENTE

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

Fecha de Inicio [Q@[Qﬂ' ‘1;)":: I Fecha de Termino [(_fg| :

Q[b|

Hora de Inicio TAS pan Hora de Termino [ AdNIE aw |
Tipo de documento DNI - C. EXT[ Ot - ] N° documento ] WA 235l |
Ap. Paternol ‘“C)%\}Q,CLTD\ . 7 Ap. Materno L lbm\_,o - |
NOMBRE | &8 Le\o - ]

Fecha de Nacimiento[cﬁ"\ L\ I{:}i
ESTADO CIVIL | dUers- sexo[ ™M |epap Ay | TELEFONO[ Qo Y2000y |
GRADO DE INSTRUCCION | DU - Tecnicey IOCUPACION{ Connerun{® |

NUEVA Revalidacion X Recategorizacion ]

No Profesional Profesional ~ Categoria AW - ]
DIRECCION|  (, apevio O> deOcibee ki o \aband, de 2\ loyo |

FIRMA DEL POSTULANTE
LICENCIA 9E CONDUCIR

I. ANALISIS DE LABORATORIO L e

1. Examen toxicoldgico Hora de Inicio ' 0% i et oo ]

A. Prueba Rapida de Alcoholimetria
Resultados  (+ ) (K valor ‘ .90 ¥, l

B. Prueba Rapida para Cocaina,Marihuana y DrogasSintéticas
Resultado Cocaina (+) (#) N egak, o
Resultado Marihuana (+) (@) Negelivg
Resultados de Drogas Sintéticas (+) (-) -

2. Grupo Sanguineo y Factor RH
Grupo Sanguineo | “ )™ I factor RH | Qo tivd |

RESULTADO FINAL DE ANALISIS

Hora Termino| ©8:2 ¢ oo APTO NOAPTO [ |

Firma y'Nuella Digital del
Pdstulante




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

DEL HOSPITALIL- 1 RIOJA)

/4 /4 (‘\ / TELF. 042-595918 CEL.- 968581890 - 974910543
| Ny
Y

INVESTIGACION Y TECNOLOGIA PARA LA SALUD Y EL AMBIENTE

Il. EVALUACION PSICOLOGICA

i e

Anamnesis I Hora de Inicio:| 09592 o
Experiencia conducir | £ ,7- | N®infracciones ‘ O [ Tipo de infracciones | Leve | grave [ Muy grave
N° Accidentes b

Accidentes Psicopatolégico

Personales:

Consumo de farmacos | s; DNQ Tipo = Tiempo I
Otras sustancias Si No |—" Tipo - Cantidad N
Problema del suefo .22

1. Organicidad (completar A o B de acuerdo a evaluacion realizad

A. Equipo Psicométrico

Test de Palanca foitihac (+) (=) oo
Test de Reactimetro PORAAS | (+) (=) e
Test de punteo KoAG (+) (=) woeom

B. Pruebas o Sub Test

Disefio de Cubos (Weschler) (+)(-) _
7 (Mo profesional/profesional)
Benton forma C /%:(0’7@( {+)(~]
2. Personalidad (complementar A mas b, ¢, o D de acuerdo a la evaluacion realizada
A. Test Matrices Prog. De RAVEN £ )l=)
B. Test de Dominos Anstey /Lrbr maﬂ ( + ) ( - } {No profesional/profesional)
C. Test de Otis (abreviado) (+)(-)

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

4. Rasgos Psicopatolégicos (completar A mas B,C o D de acuerdo a evaluacién realiza

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

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

(+){~)
C. test de la persona con Arma (Sumada a una estructurada) / ﬁoés(f/fm,ofb

=/ - ¢0-F Arenad [ )

RESULTADO FINAL DE LA EVALUACION PSICOLOGICA

[ Hora Termino: [ oy 1 | APTO NOAPTO[ |

Observaciones: /1/ ﬁjﬂ/r’?f) 4

_’__..I‘
PSICOLOGA

é§§%§g1 Firma y Huellh Bigital del
Postulgpte




CENTRO PREVENTIVO DE SALUD

CINTES &

INVESTIGACION Y TECNOLOGIA PARA LA SALUD Y EL AMBIENTE

JR. VENECIAMZ. 61 LT. 01- A- (AL COSTADO
DEL HOSPITAL I - 1 RIOJA)
TELF. 042-595918 CEL.- 968581890 - 974910543

I. EVALUACION VISUAL ==
1 Hora Inicio: | ALY (‘.\,L _

1. Agudeza visual

s/cop BsEs] o 23/ c/c oo[=] o (+) ()
2. Vision fje Profundidad Resultados Noe kA
3. Vision de colores Resultados MO R AC
4. Balance Muscular Resultados Mo R 1Al
5. Vision nocturna Resultados I Yooz 1A I
6. Encandilamiento Resultados MM AL I
7. Campo Visual Resultados l Faoirin A

RESULTADO DE LA EVALUACION
Hora Termino: | 0% 5y ¢ 4

apto[ X |

"-_- N
Observaciones: fMFErCo MR

L F e,

........................... as

DR, YORKY SALDANA TIMANA
CMP 082891
MEDICO EVALUADOR
=i

GINTESA

=T RES TALD Ccle MES

[+){=)
(+)(-)

(+3(=)
(34 ~]

(x34=)

(+)(-)

NOAPTO[ ]

Aostulante

I. EVALUACION AUDITIVA . |
| Hora Inicio ; OUT5S ok
1. Otoscopia  con Aud. Ext. oD ol (+)(-)
Timpano oD 0] (+)(-)
2. Examen Auditivo (Audiometria)
125 250 500 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 | 8000
Via Aérea 0
ob =0 10
0l =X 20
Anexo
Via Usea - 40 Ad[l:ai:::uia
0D =< 50
o => 60
70
PDT = 500+1000+2000/3 80
90
100
110
120

FRECUENCIA (Hz)

3



JR. VENECIA MZ. 61 LT. 01- A- (AL COSTADO
CENTRO PREVENTIVO DE SALUD FOANZ 8117014~ AL

7 /4 / TELF. 042-595918 CEL.- 968581890 - 974910543

INVESTIGACION Y TECNOLOGIA PARA LA SALUD Y EL AMBIENTE

Oido Derecho hoo =iaaC — _
Oido lzquierdo A LAAL Pérdida Auditiva
Ambos Oidos (O MBI O .

FRECUENCIA (Hz)

RESULTADO FINAL DE LA EVALUACION AUDITIVA
| Hora Termino: [0ias o) ApTO[ X | NoapTO[ |

MNITr~ouw A

Observaciones:
S [RESTIA T < Fe s

lla Digital del
stulante

1. EVALUACION CLINICA

| Hora Inicio [ heiat o |

1. Anamnesis
Motivo: o " - ~ Il Fi
~ Voduogen  avdion  [Joue U conan- A2 ovda,
2. Enfermedades Actuales L y
Tiempo de enfermedad: | Forma inicio 1 Curso:
Sintomas principales:

A o !
S I
7

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

Trastorno del ritmo

Marcapasos y desfibrilador automatico implantable
Protesis 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 Neuroldgicos

Enfermedades encefélicas

Enfermedades medulares y del sistema periférico
Epilepsia y crisis convulsivas

Alteraciones del equilibrio

OBSERVACIONES

B R A TS I B AN SN SN e AN pY VY -




CENTRO PREVENTIVO DE SALUD

VINTES A

INVESTIGACION Y TECNOLOGIA PARA LA SALUD Y EL AMBIENTE

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

-

Trastornos musculares

Accidentes isquémico

Esclerosis lateral amiotrofica

Enfermedades de Duchenne

Otras enfermedades del sistema neuroldgico

D e Xl

Sistema Hematologicos

1. Enfermedades Metabdlicas y Endocrinas

Hipoglucemia

Hiperglicemia o Diabetes Mellitus

Enfermedad Tiroidea

Enfermedad Paratiroidea

Enfermedad Adrenal

Trastornos hepaticos

Sistema hematoldgico

Trastornos Hematolégicos

Procesos sometidos a tratamiento quimioterapico

Policitemia vera y poliglobulias

o P e X

Anemia, Leucopenia, Trombocitopenia

Trastornos de coagulacién

e Poke

Tratamiento anticoagulante

Otros trastornos hematoldgicos

Sistema Renal

Nefropatia

Trastorno Renal

Insuficiencia Renal

o ek

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 cudndo y con qué frecuencia)

e

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

A

1-2) g

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
declaro que soy consciente que el ocultar o falsear inform acion puede
conllevar consecuencias legales, por lo que asumo la responsabilidad
de ello.

1. Antropometria
pso [ AFa ] el
@]

» Sistema cardio — Respiratorio

Presion Arterial Sistdlica
Presion Arterial Diastdlica
Frecuencia Respiratoria Reposo
Frecuencia de Pulso reposo
Pulsoximetria

Capacidad ventilatoria

Firma y Hiella Digité =

mMc[  30. 87
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DEL HOSPITALI - 1 RIOJA)

) 7 /4 /4 TELF. 042-595918 CEL. - 968581890 - 974910543
\g | Ny

INVESTIGACION Y TECNOLOGIA PARA LA SALUD Y EL AMBIENTE

R e R

1. Aparato Locomotor i

Fuerza muscular

Ausencia o desviaciones

Rango o movimiento articular limitado
Lesiones deformantes en columna vertebral
Lesiones deformantes en extremidades

2. Sistema Neurologico

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

Prueba Indice — Nariz

Prueba de romber indice — Nariz
Movimiento involuntario

Tono muscular

Nociones temporoespaciales
Reflejos osteotendinosos

3. Sistema de Monitoreo de Somnolencia (postulantes y profesionales)

fndice de masa corporal 20.92

Presion arterial sistolica o diastdlica &9/, Q MY
Orofaringe con clasificacion de Mallanpati =2 - J
Perimetro del cuello en centimetros il cn,

Escala de somnolencia Epworth (versién peruana) P

Ronquido intenso (atestiguado por la pareja o familia) (NO

Resultado | AP (4 |, valor(+)(-)

RESULTADO FINAL DE LA EVALUACION CLINICA

Hora Termino: [/p>15 e apto[ X ] nNoapTO[ ]

Observaciones: fb (NG oo

" ENRIQUE SEGOVIA CASTR0

MEDICO - cmu.m.»«o]
CM.E 22527

RESULTADO DEL PROCESO -

Hora Termino: A0 350 apTO[ <]
Observaciones: 1{\.! [ NGoND

e o S

= — X ~_
ENRIQUE SEGOVIA CASTRO e
MEDICO - CIRY.

Firma y Huella\Digital del|
FHANG Postulante

CM.P. 22522




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

[ ; /4 / /4 DEL HOSPITALII - 1 RIOJA)
\% l |‘§|i !‘ E S}A TELF. 042-585918 CEL. - 968581890 - 974910543

INVESTIGACION Y TECNOLOGIA PARA LA SALUD ¥ EL AMBIENTE

ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH

(

_DATOS
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
Saadcdea ‘Brauo Ed lberdo
oNnH U2 [2]2R [r][3 0] FECHAEVALUACION | ¢ |05 [2023)]
RONCA USTED s:| | No A
)
UTILICE LA .Y ELIJA LA CIFRA ADECUADA PARA CADA SITUACION

0= NO ME DORMIRIA

1= ESCASA POSIBILIDAD DE DORMIR

2= MODERADA POSIBILIDAD DE DORMIR

3= ELEVADA POSIBILIDAD DE DORMIR

Cuantas horas promedio por déa, durmid la dltima semana? ..... @ 7 ..... horas

R S

¢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 TV (EN ESTE MOMENTO)

*SENTADO, 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)

Sle @ o000 |00

PUNTUACION TOTAL (MAX. 24)

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

15 - 18 ptos: SOMNOLENCIA DIURNA MODERADA

S R \

EN RIQUE SEGOVIA CAST
"""" %%Qéf bie dei iy e W
Postulant




CENTRO PREVENTIVO DE SALUD

CINTESA

INVESTIGACION Y TECNOLOGIA PARA LA SALUD Y EL AMBIENTE

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

O,

TRVB - TEST DE RETENCION VISUAL DE BENTON

Forma: C, D, E,
NOMBRES Y APELLIDOS: _(Codd ecto Deomcdre
FECHA DE NACIMIENTO: 0% /. /¢
GRADO DE INSTRUCCION:
CATEGORIA:

EDAD:__ 233"
SEXO:-__ b}
OCUPACION:

HOJA DE ANOTACION
ADMINISTRACION: A, B, C, (rodéense las empleadas)

.6-"?.2- [V

.. ESTADO CIVIL:

[L984

o lteo

Lomerdanik

MOTIVO DEL EXAMEN:
DIRECCION:._(Zocio

//_:Ja?b?a_ D (ol

FECHA DE EXAMEN:

DNI-....
LUGAR DE NAC: foznde_ole Shideys /Gen

723

273

TC}J‘L“’L'O

S5 AT
ALD

04 . Los. [2z3

03 & Octbore Fii:0d = Dotle dh  sbileys [ e [locio

TELEFONO-__ 794 298 437

NIVEL DE INTELIGENCIA (Conocido o estimador):

95

HORA INICIO:.....£24. '«3?. Gar....HORA TERMINO: 06 2 Q. EXAMINADO POR: fo. Domiple Qpa'
R 'sevgr__a_nﬁc_iva )
F | e
II v
I A
s i
v | 0 s .
//
W | 7 ]
vir |
P |
v | A Samitila Rios Lavi
ps:g'?l.- fA
1
1
IX l/ cOP 3278
x | X e
TOTALES
TOTALES ERRORES:
REPRODUCCIONES CORRECTAS: “ESPERADAS".....................OBTENIDAS....oooooooooro... DIFERENCIA oo
VAL OBTENIDAS..ooooooooooooooo DIFERENCIA. ..o

,:.CION YEERRORES: “ESPERADAS” ...,

& ch N



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

DEL HOSPITALII - 1 RIOJA)

{NME / TELF. 042-595918 CEL.- 968581890 - 974910543
55‘“‘ @

INVESTIGACION Y TECNOLOGIA PARA LA SALUD Y EL AMBIENTE

( A
NOMBRESYAPELLIDOSl Ed?lbe o Doavwsla Braw ]
DNI (291273 | | FECHA [ o9 | o5 | 23|

tila ros'iaafh
PSII IE_?LOGA
ESA
COP 32781

"FIRMA Y HUEULY DIGTTAL DEL FiRVIA DEL EVALUADGH ™"
POSTULANTE




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

@M ESA TELF. 042-585918 CEL.- 96B581890 - 974910543
Test de Dominios ( Anstey ) BNL. 1277 203

_?Nombrel Cal?lbecto Seace s Brow _;;.;3“':,6'**:“[ Teurte lomsifo || 26
e [ 10 Jrage | Jrechadetion] ¢ ‘u) l202; |G 5o ffe  [Ead] 395]Pe] Y0
sl |G Bt < o fmyo\.e i 1 Teirtio [ERRR Corme ton s R T
tostsl N S
Losewe O3 o 0{_,{\47"::. 1'—’5706’ ﬁ.ndfc & S h /(,py.; /5@-, florpm

o] 904 235 573 foainio] 08" 42 o~ |Hors témine 08157 o=
Administracion: Indwidual® Colectiva O test O Retest O Diagnéstico:
PAGINA 5 ' PAGINA 6

@@ 26

F=%
u

([ | it
(| O

N
[DI

’E 42

LOIELIET

L]

[T
pann
EE|EE[EN

‘ ‘
“Firma y s#hS K Zhle del Evaluador
14 cop 32781

" 'Firma y Huella Digitajel P



HOJA DE RESPUESTAS JR vem@mgglu 01 ?Rgnoligosmno
EJEMPLOS TELF. 042-595918 CE

LT 1]

______

......

LT

[T

------

------

11

------

12

=
w

ER|EN

LT

......

19

L] LT L) CO O

20

......
'
......

[y
1%

(]
=

22

L

LIy CEI T

18

LLLLIET

)
2

(LD (O

24

e l\-),li._
D 7
L LHEL T CO




CENTRO PREVENTIVO DE SALUD JR. VENECIA MZ. 81 LT. 01- A~ (AL COSTADO

- DEL HOSPITALI - 1 RIOJA)
( \ﬁMI[N‘ v ! v/ I% ?i:/ g 5" 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: __ (. d G- o _Beaedro  Brovo DNI: 422223
EDAD.....395 _FECHA DE NACIMIENTO: . 9% /(12989 LUGAR DE NAC: ek & Shileyy [ Sen (o5

SEXO......41:.... ESTADO CIVIL: Solteo GRADO DE INSTRUCCION: ju'gc/-bf [ e o
OCUPACION: Comerdonk CATEGORIA: ... DTS

MOTIVO: Lraais b Gaole iy FECHA DE EXAMEN: _ 0% (o5 /2023
DIRECCION: .€esee 03 &b Oifbre K7 0f - Bocle b Shicong [Son [t
TELEFONO:.. 7042938 £77

HORA INICIO: 68 -5 3o~ HORA TERMINO: O Gy

g

5 s
()

Moll-
S

00REVIEDIPIRIDIOPRIVIOPOIO®IDI
0500066006000060000e

9/0/0,0000 000000000 J00
O®O0RRORORR@ORRIEOR@
9/0/0/0/¢/0¢ 00t ee

IOO®O®®OOOO®OOO®OOOO®

I
m
-
o)
=

J ’fc.' omitila Rios Lavt
arcOLOG A

e

TESA
1 283 3101



CENTRO PREVENTIVO DE SALUD

i/ 2 i/
A Sy
INVESTIGACION Y TECNOLOGIA PARA LA SALUD Y EL AMBIENTE

JR. VENECIAMZ. 61 LT. 01-A- (AL COSTADO

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

TABLA DE CALIFICACION EYSENK & EYSENCK

\

Individual.. 4
Grupal: 3.80

I

{

INESTABLE

[ MELANC(’)LICO]

ALTAMENTE

TENDIENTE

-
(=1
[

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

-24

-23

{ COLERICO]

-22
-21
-20
-19
-18 ALTAMENTE

L7

LA
> 0 oo
TENDIENTE |

I
=
w

16¢ 17 18 19 20 21 22 23 24
[ | 1 | 1 | 1 B S |

s
q =

=

- L1

INTROVERSION

TENDIENTE

ALTAMENTE

[ FLEMATICO ]

EXTROVERSION

————
[y
"Ry

ALTAMENTE

[SANGUiNEo

1o
ESTABLE

7?’/1(}2&’”%_ o (o Gxﬁoue_,r_:,;'_{h

/;bﬁabfe, Eormo donalne e .

Firma y Huella Dy

12

e BSICOLOGA. ...,

Firma y sello ) ble del Evaluador
7



CENTRO PREVENTIVO DE SALUD

INVESTIGACION Y TECNOLOGIA PARA LA SALUD Y EL AMBIENTE

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

"TEST DE LA FIGURA HUMANA — MACHOVER

Prow ‘

NOMBRES Y APELLIDOS |  Cdllbedo  Hgaedre
EDAD| 33 | Afios DN [«29/273) |  sExo M@ |F FECHADENAC. [0, |« [8v |
ESTADOCVIL [ S5 ffeo | OCUPACION| (omecetocd | GRADO DEINST. | Speioc Fen' K

CATEGORIA |

A~zs | NUEVO[ | revaupacioN| © | RECATEGORIZACION] |

FECHA DE EVALUACION [08 Jo5 [ 73| HORADEINICIO [(ie} o | HORA DE TERMINOG [0 TAZ o]

o
!,' 77 .9 .
{ S) = | /
/‘/ ™
\
|/ = [
4 | Sy, |
M
| A
i y ,‘ ; /. .
[# Domitild Rie3 Lavi
f | PSICOLOGA
i INTESA
| { cCOP 327681
i ! |
/'-_'/ . 1 i \1?-‘*-‘_'_""_-"”_'___-_— = -
1 - ‘\x‘__‘_' |

"Firma'y pidelb Digital dei

10




CENTRO PREVENTIVO DE SALUD

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

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

TEST DE ALCOHOLISMO

FECHA

i/ 4 /
I
INVESTIGACION Y TECNOLOGIA PARA LA SALUD Y EL AMBIENTE

(TEST AUDIT) I >
L

oS IZJJ

" Dro Tnldo !

U AL e~

HBoro

Termine : (. A} e Calculadora de alcoholimetria

Nombre: l 60‘? ilberto Sacwe Ars

HBracs

DNI| 4231273
COMIENZA EL TEST:

1. écon que frecuencia consume
alguna bebida alcohdlica?

O @

1 6 menos
veces al mes

DeZad
veces al mes

O

EDAD

|F-nac: [ow [ie [ |6rADO DE INST OCUPACION

ODe 2a3veces O
alasemana

sexo M| k] Fl:l

2. (Cudntas TRAGOS de alcohol suele
consumir en mun dia de consumo
normal?

O w

364

O s

Oms O

3. écon que frecuencia tomas 5 o mas
TRAGOS en un solo dia?

©w O

Menos de una
vez al mes

O mensualmente

Osemanalmente O

Comerdande
¥ s B
De 4 o mas
veces a la semana
—e T
S
10 & mas
SRR
. T —
A diarioo
casi a diario

Hombres 0 a 4 puntos
Mujeres 0 a 3 puntos

Hombres 5 puntos a mas
Mujeres 4 puntos a mas

Consumo de bajo riesgo

Consumo de riesgo

Termine aca la evaluacion y termine una
intervencion minima

Continue en las preguntas 4 2 10

Pun

AUDIT-C

Ol

taje

4. ¢En el curso del Gltimo afio écon
que frecuencia ha sido incapaz de
parar de beber una vez que habia
empezado?

unca

Menos de una
Vez al mes

O mensual

O semanalmente O

Adiario o
casi a diario

w

. ¢En el curso del Gitimo afio écon
qué frecuencia no pudo hacer lo
que se esperaba?

O nunca

Menos de una
Vez al mes

O mensualmente

O semanalmente O

A diario o
casi a diario

o

. ¢En el curso del ditimo afio écon
que frecuencia ha necesitado beber
£N ayunas para recuperarse
después de haber bebido mucha el
dia anterior?

Oma O

Menos de un
Vez al mes

mensualmente

O semanalmente O

A diario o
casi a diario

-

. ¢En el curso del Gltimo afio écon
que frecuencia ha tenido
remordimiento o sentimiento de
culpa después de beber?

O nunca

Menos de una
Vez al mes

O mensualmeénte O semanalmente O

A diarioo
casi a diario

8. ¢En el curso del dltimo afio écon

lo que sucedid la nocheanterior
porgue habia estado bebiendo ?

que frecuencia ha podido recordar

O O

Menos de una
Vez al mes

O mensualmente

O semahalmente O

A diarioo
casi a diario

o

. ¢Usted o alguna otra persona ha
resultado herido por que usted
habia bebido?

O O

Menos de una
Vez al mes

O mensualmente

O semanalmente O

A diario o
i.a diario

profesional de la salud ha
mostrado preocupacion por su

o le han sugerido que dejede
beber?

10, ¢Algin familiar, amigo, médico o

consumo de bebidas alcohdlicas

O nunca

Menos de una
Vez al mes

O mensualmente

@ semanalmente O

A diario o
casi a diario

16 puntos a mas

Posible consumo

Realice una derivacion Asistida para evaluacién

completa y una interve. Breve

"\.
‘0 a7 puntos Consumo de bajo riesgo Realice una inverscion minima Pu ntaje i
o N . : AUDIT-C del

8 a 15 puntos Consumo de bajo riesgo Realice una intervencion breve puntaje de la
pregunta

1a3

g o e . ST
Postulant;

“Firma \r ‘sello dei Respr..}'nsahle del

1c. Dommfa Rios ¢ L

PSicéLo
INTES AGA
COP 32781

Evaluador

12



CENTRO PREVEN
~opa W TR

]

JR. VENECIA MZ. 61 LT. 01- A -

'-\3 ' {AL COSTADOC DEL HOSPITAL Il - 1 RIOJA)

e s e e TELF. 042-595918 CEL. - 968581890 - 974910543
FechA: ©3/05 /2023  noweREs Y APELLIDOS: Ed7lbe |0 Seaccdee  Brave [on: ¥2 30273
EDAD: 355  |GRADO DEINSTRUCCION: D peisr | ecrio sexo: () IF.NACIMJENTO: Ov/i/ 7984
CATEGORIA: AT & IHORA DE INICIO: [0 PR Sl HORA DE TERMINO: 6 B4 O

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 problemale 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.

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

NADA

MUY POCO

POCO |BASTANTE

MUCHO

1|Dolores de cabeza

Nerviosismo o agitacion interior

Pensamientos no deseados que no se le van de su cabeza

Sensacion de desmayo 0 mareo

Criticar a los demas

Sentir gue otro puede controlar mis pensamientos

2
3
4
5|Falta de interes en las relaciones sexuales
3]
7
8

Sentir que otros son culpables de o que me pasa

9| Tener dificultad para memorizar cosas

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

11| Sentirme encjado/a, malhumorado/a

12|Dolores en el pecho

13|Miedo a los espacios abiertos o las calles

14| Sentirme con muy pocas energias

15|Pensar en quitarme la vida

16| Escuchar voces que otras personas no oyen

17| Temblores en mi cuerpo

18|Perder la confianza en la mayoria de las personas

19|No tener ganas de comer

20| Llorar por cualquier cosa

XXX PR PREXX PO PR X KX IR | X

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

22| Sentirmme atrapada/o o encerrado/a

23|Asustarme de repente sin razén alguna

24| Explotar y no poder controlarme

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

26|Sentirme culpable por cosas que ocurren

27|Dolores en la espalda

28|No poder terminar las cosas que empecé a hacer

29| Sentirme solo/a

30| Sentirme triste

31|Preocuparme demasiado por todo lo que pasa

32|No tener interés por nada

33| Tener miedos

34| Sentirme herido en mis sentimientos

35|Creer que la gente sabe qué estoy pensando

36| Sentir que no me comprenden

37| Sentir que no caigo bien a la gente, que no les gusto

XXX XX |X

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

39| Mi corazon late muy fuerie, se acelera

40|Nauseas o dolor de estomago

41| Sentirme inferior a los demas

wiad

ani

42|Calambres en manos, brazos o piernas

XX X

OTitHa oS
psECOLUGA
QP 32781

43| Sentir quéﬁ@ﬂan o0 que hablan de mi




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

NADA | MUY POCO

POCO

BASTANTE

MUCHO

44

Tener problemas para dormirme

45

Tener que controlar una 0 mas veces lo que hago

46

Tener dificultades para tomar decisiones

47

Tener miedo de viajar en tren, édmnibus o subterraneos

48

Tener dificultades para respirar bien

49

Ataques de frio o de calor

w | AKX IR K

50

Tener que evitar acercarme a algunos lugares o actividades porque me

dan miedo

31

Sentir gue mi mente queda en blanco

AR

52

Hormigueos en alguna parte del cuerpo

53

Tener un nudo en la garganta

54

Perder las esperanzas en el futuro

55

Dificultades para concentrarme en lo que 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

58

Pensar que me estoy por morir

80

Comer demasiado

6

—_

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

62

Tener ideas, pensamientos que no son los mios

63

Necesitar golpear o lastimar a alguien

64

Despertarme muy temprano por la mafiana 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 gue los demas no entienden

69

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

70

Sentirme incomodo/a en lugares donde hay mucha gente

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 nerviosofa 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 inutil

80

Sentir que algo malo me va a pasar

81

Gritar o tirar cosas

82

Miedo a desmayarme en medio de la gente

83

Sentir gue 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 gue me dan miedo

a7

Sentir que algo anda mal en mi cuerpo

88

Sentirme alejado/a de las demas personas

88

Sentirme culpable

90

Pensar que en mi cabeza hay algo que no funciona bien

NO APTO
T

NO APTO

PSICOLOGA
INTESA
COP 32781

Firma y sello del evaluador

SOM: _:}’)ﬁ

HOS: A5

oBs: 25

FoB: 32

sk D

PAR: 55"

pep: HU

Psic: “3.9

ANS: });







/EDLICIA NACIONAL DEL PERU COMISARIA PNP

REGPOL - SAN MARTIN NARANJOS
_ : 0.P Imp. : SO.BRIG. PNP NELSON ABRAHAM RUIZ
Fecha Imp : 14/04/2023 19:46 Hrs CORNE IO

Nro de Orden : 20981691 Clave : 4QvB+Mty

EL SR TNTE.PNP COMISARIO DE LA SSUU DE : NARANJOS
QUE SUSCRIBE , CERTIFICA
QUE EN EL SISTEMA INFORMATICO DE DENUNCIAS POLICIALES, EXISTE UNA CUYO TENOR LITERAL ESEL

SIGUIENTE :
Tipo DENUNCIA Fecha y Hora Registro 08/09/2021 08:25:20 Hrs.

Formalidad VERBAL Fecha y Hora Hecho  02/09/2021 18:00:00 Hrs.

[PDE] DENUNCIA PERDIDA DE DOCUMENTOS ,

Condicion de la Denuncia ESPECIES Y OTROS Nro : 22

_ Codigo QR
TIPIFICACION

« HECHOS DE INTERES POLICIAL/DENUNCIAS ESPECIALES/PERDIDA DE DOCUMENTO/PERDIDA DE
DOCUMENTO

LUGAR DEL HECHO
SAN MARTIN / RIOJA / PARDO MIGUEL / AVENIDA MARGINAL CUADRA 8 MZ :
DENUNCIANTE

- 1) EDILBERTO SAAVEDRA BRAVO(36), CON FECHA DE NACIMIENTO 04/11/1384 , ESTADO CIVIL :
SOLTERO(A), CON DOCUMENTO DE IDENTIDAD DNI NRO : 42712731, DIRECCION : SAN MARTIN / SAN
MARTIN / LA BANDA DE SHILCAYO : CASERIO 03 DE OCTUBRE KM.08

CONTENIDO

o SIENDO LA HORA 'Y FECHA ANOTADAS, SE PRESENTO EL DENUNCIANTE , MANIFESTANDQ HABER SIDO
VICTIMA DE PERDIDA DE DOCUMENTO LICENCIA DE CONDUCIR DE VEHICULO MAYOR NRO. X42712731.
CLASE Y CATEGORIA AllB, HECHO OCURRIDO EN CIRCUNSTANCIAS GQUE EL DENUNCIANTE SE
DESPLAZABA POR LA AV. MARGINAL CUADRA 8 DONDE AL LLEGAR A SU DOMICILIO S8E PERCATO Q LO

QUE DENUNCIA ANTE LA PNP PARA LOS FINES DEL CASO.

Fde EL INSTRUCTOR .- Fdo El DENUNCIANTE -
IMPRESION DIGITAL
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El cédigo QR imprese en la parte superior de esta denuncia, sirve para verificar el contenido de la misma
contrastandola con la que se encuentra en la base de datos. Para visualizar dicho resultado, se debe utilizar ia app
para teléfonos moviles llamada SIDPOL QR disponible en Play Store.



