MOMBRE DEL CENTRO MEDICO INVESTIGACION ¥ TECNOLOGLA PARA LA SALUD Y EL AMBIENTE S.A.C.

LOCAL : SUC-1 - AL.D. N® 012-2021-GRSM/DRTC-0ZTCAM - RIOMA
CERTIFICADO MEDICO DE EVALUACION PSICOSOMATICA

N® de Informe : 2023-0970-0000174 Fecha del Informe : 12/05/2023 03:28:24 PM

EVALUACION MEDICA

Fecha de Inicio : 12/05/2023 01:16: 16 PM FICHA REGULAR

Fecha de Término 12/05/2023 03:27:49 PM

INFORMACION DEL EVALUADO

Apellido Paterno : DEL AGUILA Tipo Documento : w1

Apeailido Materno VARGAS Nimero Documento 41667464

Nombres : JOHN MELVIN Fecha Macimiento : 15/04/1983

Grupo sanguineo y factor RH O+

CLASE, CATEGORIA ¥ TRAMITE
Clase y Categoria Al
Tramite : ' Muevo

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

P
f Ny |
) i DR, VICYGR WEVN MENA PALOMING
H _'"-'"‘"‘ﬁ:ll sessnms
itita Rios Laui by 11 asashs o0
PSICELOGA tﬂ"’-ﬂ-mw_:lm
INTESA (WINTESA
Psic o Oftalmolagico

RIOS LAVI DOMITILA MENA PALOMING VICTOR KEVIN

liIIT

O W

MENA PALOMING VICTOR KEVIN

FECHA ¥ HORA DE LAS EVALUACIONES REALIZADAS:

Examen de Sangra: 12/05/2023 01:18:17 PM - 12/05/2023 01:23:51 PM
Examen Psicoldgico: 12/05/3023 01:25:09 PM - 12/05/2023 02:26:07 PM
Examen Oftalmaldgico: 12/05/2023 02:28:46 PM - 12/05/2023 02:45:19 PM

Examen Dtorrinolaringoligico: 12/05/2023 D2:45:48 PM - 12/05/2023 03:02:37 PM

Examen Chinico: 12/05/2023 03:08:54 PM - 12/05/2023 03:27:49 PM
DICTAMEN APTO

RESTRICCIONES SIN RESTRICCIONES
DBSERVACIONES DEL DIRECTOR NINGLINA

Huella Digital del
Evaluada
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ALAR LLONTOP

DEL AGUILA VARGAS JOHN MELVIN SALAZAR LLONTOP ALEXIS
GERMAIN



NOMBRE DEL CENTRO MEDICO INVESTIGACION ¥ TECNDLOGIA PARA LA SALUD Y EL AMBIENTE 5.A.C.

LOCAL : SUC-1 - R, N® 012-2021-GREMJDRTC-DLTUAM - RIOIA
INFORME MEDICO DE EVALUACION PSICOSOMATICA

MN? de Informe : 2023-0970-00001 74 Fecha del Informe : 12/05/2023 03:28:24 PM

EVALUACION MEDICA FICHA REGULAR

Fecha de Inicio : 12/05/2023 01:15:16 PHM

Fecha de Término 12/05/2023 03:27:49 PM

DATOS DEL POSTULANTE

Tipo de Documento [l

Numero de Documento 41667464

Apellido Paterno @ DEL AGUILA

Apellido Materno VARGAS

Nombres ! JOHN MELVIN

Fecha Nacimiento : 15/04/1983

Sexo : MASCULINDG

Direccién : : JRIULTD CLARANA 929-RIDJA-RIOIA-5AN MARTIMN

CLASE, CATEGORIA ¥ TRAMITE
Clase y Categoria Al

Tramite: Nueva

EXAMENES DEL POSTULANTE

1. EXAMEN DE GRUPD SANGUINEO ¥ FACTOR RH
DIAGNOSTICO DEL RESPONSABLE
RESULTADD EXAMEN: o+

2. EXAMEN PSICOLOGICO
a) PRUEBA PSICOMETRICAS

Test de reaccidn: Apto
Test de Palanca o eguiv.: Apto
Test de Punbteada o equiv.: Apto

b] PRUEBA PSICOLOGICA
Crganicidad: Apto Psicomotricidad: Apto
Peicopatologia: Apto Inteligencia:

DIAGNOSTICO DEL RESPONSABLE

QBSERVACIDNES: NINGLNA

RESULTADO EXAMEN: Apto

3. EXAMEN OFTALMOLOGICO

Agudeza Visual: Apto

5C: oo: a0 ol 30 CC: 0o: oo ol: Hi]
Oftalmoscopia (F. de Oja): Apto

Visian Moctuma: Apto Esteropsis! Apto
Wisidn de Colores: Apto Campimetria: Apto
Encandilamiento: bpto Diplopia: Apta
Motilidad Ocular: Apto Rec. Encandilamiento: Apto

DIAGNOSTICO DEL RESPONSABLE
OBSERVACIONES: NINGUND
RESULTADD EXAMEN: Apto
RESTRICCIONES:



4. EXAMEN OTORRINOLARINGOLOGICO

Examen Externo Apto
Budiometria (OD): 1 spto Audiometria (O1): 10 Apto
Otoscopia: Apto

DIAGNOSTICO DEL RESPOMNSABLE
OBSERVACIONES: MNINGLINA

RESULTADO EXAMEN: Apto
RESTRICCIONES:

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

Pulsn: 74 Apto
Presian Arterial Didstolica: 60 Apto
Presion Arterial Sistdlica; 110 Apto
Frecuencia Respiratoria; 20 Apto
Ausculfackon de Tdrax: Apto

b) CAPACIDAD FUNCTONAL ¥ FUERZA MUSCLILAR
Fuerza Muscular; | Apto Prueba Indice - Indice: Apko
Romberg: Apta Prueba Indice - Nariz:
£} AUSENCIA DE MOVIMIENTOS INVOLUNTARIDS
Corea - atelosis: Apto Parkinsomn: Apto
Corea: Apto
d} LESIONES DEFORMANTES QUE IMPIDAN LA CONDUCCION DE VEHICULDS MOTORIZADOS
Columna Vertebral: Apto Extremidades: Apto
DIAGNOSTICO DEL RESPOMSABLE
OBSERVACIONES: NTMNGLINA
RESULTADD EXAMEN: Apto
RESTRICCIONES:

PROFESIONALES MEDICOS QUE PARTICIPARON EN LA EVALUACION MEDICA: (FIRMA ¥ SE
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Lic. Damnga auvi WERIE pgm:u:m
PSICOLOGA T 1T L
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RIOS LAVT DOMITILA MENA PALOMING VICTOR KEVIN
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otaFrinslaringolégico e
MENA PALDMIND VICTOR KEVIN SAL.‘I’hM'LL NTOF ALEXIS
GERMAIN
FECHA ¥ HORA DE LAS EVALUACIONES REALIZADAS:
Examen de Sangre: 12/05/2023 01:18:17 PM - 12/05/2023 01:23:51 PM
Examen Psicolégico: 12f05/2023 01:25:09 PM - 12/05/2023 02:26:07 PM
Examen Oftalmologico: 12/05/2023 02:28:46 PM - 12/05/2023 02:45:19 PM

Examen Otorrinolaringoldgicn: 12/05/2023 02:45:48 PM - 12/05/2023 03:02:37 PM
Examen Chnico: 12/05/2023 03:08:54 PM - 12/05/2023 03:27:49 PM

DICTAMEN APTO
RESTRICCIONES SIN RESTRICCIONES
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Codigo: Telem- 5.A.2638
CENTRO PREVENTIVO DE SALUD NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO: €
] \T T E g A EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL Version: 0.0
FORMATO DE FICHA AUDIOMETRICA

U GADION T TRCMOLOGA AR LB AT T B, ST P&gina . 1“1 __)
HISTORIA CLINICA N 41667464 N% FICHA: 2635 FECHA: 12 de Mayo de 2023
APELLIDOS ¥ NOMBRES: DEL AGUILA VARGAS JOHN MELVIN EDAD: 40 SEXO : M
EMPRESA LICENCIA/PARTICULAR TIEMPO DE TRABAIO: 0
OCUPACION INGENIERO DE SISTEMAS

#APRECIACION DEL RUIDO Us0 DE PROTECTORES AUDITIVOS TIPO DE EXAMEN

Ruido muy intenso - Tapones X Pre-ocupacional -

Ruido moderado Orejeras : Periddica

Ruido no molesto Otro - Retiro -

TIEMPO DE EXPOSICION AL RUIDO - TOTAL PONDERADO ENM B Hrs/dia : 8 Otro -
ANTECEDENTES sl NO SINTOMAS sl NO
Consumao de Tabaco " Disminucion de la audicidn o
Servicio Militar X Dolor de oldos X
Hobbies con exposicién a ruido X Zumbidas X |
Exposicidn laboral a quimicos x Mareos X !
Infeccidn al oido ' b Infeccidn al oido X
Uso de ototdxicos X Otra X ,)!

OTOSCOPIA

OBSERVACION ;: O

0D: CAF Permeable, membrana timpdnica Integra - Ol: CAE Permeable, membrana timpdnica Integra

ayadwn

AUDIOGRAMA
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O.D.Aéreo 10 15 15 10 10 15 10 15 Ol Aéree 15 15 10 10 15 10 10 15
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L%
[ AUDIOMETRC MARCA: Amplivox MODELD: 260 SERIE: 10118 PROCEDENCIA: Reino Unido

L FECHA CADUCIDAD DE CALIBRACION sobodo, 13 de Mayo de 2023

CALIBRACION BIOLOGICA: viernes, 12 de Mayo de 2023

" CONCLUSIONES:
0

RECOMENDACIONES:

0
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Examen Psicosensométrico
Mombre de la empresa

Direccion
Fecha Inicio: 202310512 Fecha Terminao:
Datos Postulante
Nombres: JOHMN MELVIN Apellidos: DEL AGUILA VARGAS
Numero de Documento: 41667464 Sexo: MASCULING
Fecha de Nacimiento: 15/04/1983 Edad: 40
Estado Civil: SOLTERO/A Ocupacion: INGENIERDO DE SISTEMAS
Pais: PERU Dpto: SAN MARTIN
Grado Instruccién: UNIVERSITARIO Provincia: RIOJA

Teléfono:

Tipo Evaluacion:

Email:
LICEMCIA DE COMDUCIR - NUEVA / A-l | NO PROFESIONAL

Direccion: JR JULIO C ARANA 230
Observaciones:
Psicotécnicos
Test de Palanca:
Errores: B Tlempo en Error: 2.34
Tiempo: 00 min 18 seq Intentos Prueba: 1
Resultado: APROBADO
Test de Punteado:
Aciertos: 28 Permanencia: 5.B6
Errores: 10
Tiempo Prueba: 34 seg Intentos Prueba: 3
Resultado: APROBADO
Intento 1: 0.35 Intento 2: 0.36
Intento 3: 0.38 Intento 4: 0.40
Intento 5: 0.35 Intento &: 0.41
Intento 7: 063 Intento 8: 0.35
Intento 9: 0.43 Intento 10: 0.36
Promedio: 0.38 Tiempo Total: 3.78
Intentos: 10
Tiempo Prueba: 01 min 10 seg Intentos Prueba: 1
Resultado: APROBADO
Visién TIEMPO DURACION: D6 min 00 seg
Agudeza Visual:
Direccion Pagina 1 de 2




lzquierdo: 2030 Derecho: 20530
Ambos: 20030
Resultado: APRDBADO
Sefiales Transito: Resultado: APROBADO
Figura 3: Si- 30% Figura &: Si- 50%
Figura 11: Si-70%
Colores: Resultado: APROBADO
Intenta 1: 1-A (ROJO) Reconocio: Si
Intenta 2: 1-B (AMARILLD) Reconocio: Si
Intento 3: 1-C (BLANCO) Reconocio: Si
Intento 4: 1-D (VERDE) Reconocio: Si
Intento 5: 1-E (AZUL) Reconocid: Si
Foria: Resultado: APROBADO
Fila - Columna: B-A
Estereopsis: Resultado: APROBADO - (8) Figuras Reconocidas
Figura N*: 1 2 3 4 5 6 7 B 9
Yo 15 30 50 60 70O B0 B85 90 495
Reconocld: Si Si S5 Si S S Si Si No
Visién Nocturna: Resultado: APROBADO - Calibracion a 0.5 CD
Encandilamiento: Resultado: APROBADO - Calibracién a 45 CD
Tiempo de Recuperacion: Resultado: APROBADO - Tiempo: 1:56
Campimetria: Resultado: APROBADO
Ojo lzquierdo: 70" Ojo Derecho: T0°
Audio
Audimetro: Sin Resultados
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Direccion
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CENTRO PREVENTIVO DE SALUD

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

Fecha de Inicio [\Q

Hora de Inicio

Ap. Paternnl__

PARA LA BALUD Y EL AMBIENTE

053
| On AL pm l

DATOS DEL POSTULANTE

NOMBRE

ESTADO CIVIL

MNUEVA
Mo Profesional

Fecha de Nacimier"ntc-

GRADO DE INSTRUCCION

JR. VENECIAMZ. 61 LT 01-A- (AL COSTADD
DEL HOSPITAL T - 1 RIDJA)
TELF. D42-585918 CEL. - 968581890 - S74910543

Fecha de Termino

DE CONDUCIR

"Lr

2

Hora de Termino 03,23 P~

¥ Hevalil:ia-:ir.’:n[

¢ ’ Profesional ’

Tipo de documento DNI - C. ExT| DopoX . J N" documiento Y b AN -
(>el Aauilo Ap. Materno Va s
oo Heluin |
\S jou |83 ]
[Corunsendc]| SExo| H _|epap| MO | TELEFONO| W 44 6 209,
DI Uﬁ';ff-v*roﬂ‘aocumcujw lnaganiore d= SiStemon.

] Recateé%rizaciﬁn [
l Categoria

s

DIRECCION |

I, Mo © Acaes. 950

FIRMA DEL PRSTULANTE. =

LICENCIA DE CONDUCIR

I. ANALISIS DE LABORATORIO

1. Examen toxicologico
A. Prueba Rapida de Alcoholimetria

Resultados  (+ ) (£)

Resultado Cocaina

Resultado Marihuana

Resultados de Drogas Sintéticas
2. Grupo Sanguineo
Grupo Sanguineo

Factor RH

u_O.r' J

RESULTADO FINAL DE ANALISIS

Hora Termino

({+
[+
(+

factor RH [ 'Fﬁ;fﬁl‘-‘:‘

)

(
(
(

Risio - San Howvho, |
I

Hora de Inicio

valor

Prueba Rapida para Cocaina,Marihuana y DrogasSintéticas

)
)
)

::I ’ r!

ruf'!
T

&1 S o |

O‘I‘Oﬂ g

Firma y Huella Digital del
Postulante




CENTRO PREVENTIVO DE SALUD JR. VENECHA MZ_ B1 LT 01-A - (AL COSTADD

DEL HOSPITAL I - 1 RIQJA)

[@[NT’ES @f TELF 042505916 CEL - 958581890 - 674910543

INVESTIGACION ¥ TECHOLOGIA PARA LA SALUD Y EL AMBIENTE

Il. EVALUACION PSICOLOGICA

Anamnesis [ Hora de Inicio: | #1/29 5
Experiencia conducir | 5¢ -] N infracciones | O | Tipo de infracciones | Leve | grave | Muy grave
N* Accidentes M ege

Accidentes Psicopatologico

Personales: [

Consumo de farmacos 5.| No | - Tipo Tiempo —_—

Otras sustancias si Mo |_—~ Tipo —_— Cantidad —
' Problema del suefio Ao

A. Equipo Psicométrico

Test de Palanca [lonap- N 1 -
Test de Reactimetro FponpdC ] (+) (=) roea
Test de punteo T AOMML | (4 ) (=)
B. Pruebas o Sub Test
Disefio de Cubos (Weschler) [+)(- }Hlan-n'ﬂuwll.'p:ndﬂwr
Benton forma C Aorme | (+)(-)

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

A. Test Matrices Prog. De RAVEN (+)(-)
B. Test de Dominds Anstey ALimid | (+)( =) meortesmnimoteons
C. Test de Otis (abreviado) (+)(-)

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

A. Test Proy. Karen Macnover j{_,/.,,rrp-gqf (+)(-)
B. NPF o Test de los 4 Temperamentos (+)(-)
C. Inventario personalidad Eyscenk _MJ;,—T“J (+)(-)

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

A. Test de AUDIT Nar-'-"-j (+)(-)

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

(+)(-)

C. test de la persona con Arma (Sumada a una estructurada) ‘j f:&--Jr{:L.- o
SCE - 90 2 /(/ufr'n,f (+){=)
RESULTADO FINAL DE LA EVALUACION PSICOLOGICA

[ Hora Termino: [c2:26 ¢ ap10[ .~ | NoAPTO[ ]

Observaciones: ZU e i

COP 32781

Postulante




CENTRO PREVENTIVO DE SALUD SLVEHRCHNG ¥ AT 0 B ot

CINTESA & o=

INVESTIGACION ¥ TECHOLOGIA PARA LA SALUD ¥ EL AMBIENTE

I. EVALUACION VISUAL - e e e e T
|Hora Inicio: | cp1 28 ¢

1. Agudeza visual

sicoo 32 ] o B2 ] cc oo[e] ol=9] (+) ()

2. Vision de Profundidad Resultados A0 (+)(-)
-

3, Vision de colores Resultados /W (+}(-)
4. Balance Muscular Resultados Y (+)(-)
i
5. Vision nocturna Resultados 7 /f”r':) (+)(-)
6. Encandilamiento Resultados 7 /&F'n*] (% 3 N sl

/
7. Campo Visual Resultados M (+){-)
7
RESULTADO DE LA EVALUACION

| Hora Termino: | 7+ wg o]

Observaciones: ,_(f g - /€

b
Firma y Huella Digital del
Fostulante

e e s e i
[Horanicio: |82 4« phn
1. Otoscopia  con Aud. Ext. oD Ml ol (Al .| (+)(-)

Timpano oD o] (*1=)
2. Examen Auditivo (Audiometria)

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

Via Aérea ]
oo =0 10
o = 20

30 o
Via Usea 40 s
oD =<« 50
o => B0

70
POT = 500+ 1000+ 2000/3 BO

90

100

110

120

FRECUENCIA [Hz)

3



CENTRO PREVENTIVO DE SALUD JR. VENECIAMZ. 81 LT 01- A - (AL COSTADO

DEL HOSPITAL [T - 1 RIOJA)
v 4
|

TELF. 042-585918 CEL.- 968581830 - 974910543
INVESTIGACION ¥ TECNOLOGLA PARA LA SALUD Y EL AMBIENTE

Oido Derecho VORE
Oido Izquierdo WAL Pérdida Auditiva
Ambos Oidos 1Al i

[

FRECUENCIA {Hz) ’

RESULTADO FINAL DE LA EVALUACION AUDITIVA
[ Hora Termino: [03:02 n aprto[ X | nNoaptO[ |
Observaciones: f/l/ (Wevere) ~ i c

s} w !?Z,*M \

Postulante e ':H-
I. EVALUACION CLINICA TR L ST

| Hora Inicio | 0305 pr |

1. Anamnesis

)
Motivo: &m [ oaducin

- T

2. Enfermedades Actuales
Tiempo de enfermedad: —, | Forma inicio — ] Curso: —

Sintomas principales: pAT A 3
r

3. Antecedentes Personales
A. Sistema Cardio - Respiratorio s1
Insuficiencia Cardiaca
Trastorno del ritmo
Marcapasos y desfibrilador automatico implantable
Pritesis 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
Pritesis

Otras enfermedades del aparato locomotor

C. Sistema Neuroldgicos

Enfermedades encefdlicas

Enfermedades medulares y del sistema periférico

Epilepsia y crisis convulsivas

Alteraciones del equilibrio

OBSERVACIONES

AONRA NN [N B

DO [N NAM




CENTRO PREVENTIVO DE SALUD

VINTES A&

INVESTIGACION ¥ TECNOLOGIA PARA LA SALUD ¥ EL AMBIENTE

JR. VEMECHIA MZ. 61 LT. 01- A - (AL COSTADO
DEL HOSPITAL 1 - 1 RIOJA)

TELF. 042-535918 CEL. - 968581890 - 974910543

_Trastu rnos musculares

Accidentes isquémico

Esc]era}sis lateral amiotrofica

Enfermedades de Duchenne

Otras enfermedades del sistema neuroclégico

AR

Sistema Hematologicos

1. Enfermedades Metabdlicas y Endocrinas

Hipoglucemia

Hiperglicemia o Diabetes Mellitus

Enfermedad Tiroidea

Enfermedad Paratiroidea

Enfermedad Adrenal

Trastornos hepaticos

Sistema hematoldgico

Trastornos Hematalﬁgicns

Procesos sumetidos a tratamiento quimioterapico

Policitemia vera y poliglobulias

Anemia, Leucopenia, Trombocitopenia

Trastornos de coagulacién

Tratamiento anticoagulante

Otros trastornos hematoldgicos

Sistema Renal

Nefropatia

Trastorno Renal

Insuficiencia Renal

N AN ARNANAD

Otros

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

AL oy ooy
0 (V& ot ed

H

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

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

) 8

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

()

Firma y Huelia

1. Antropometria

pso [ Foo | Tl [ 7.20 ]

* Sistema cardio - Respiratorio

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

Capacidad ventilatoria

IMC | 7365 |

Li®

£O

10/

FX %4

777
2SN




CENTRO PREVENTIVO DE SALUD

JR VENECIA MZ, 81 LT. 01- A - [AL COSTADO
DEL HOSPITAL 1T - 1 RIOJA)

yy a y TELF 042-595618 CEL.- 988581830 - §74910543
C/§ INTES %
INVESTIGACION vmmmeih PARA LA SALUD Y EL AMBIENTE
o
1. Aparato Locomotor - - E :
Fuerza muscular p AT
Ausencia o desviaciones ford il =8
Rango o movimiento articular limitado Jutendk
Lesiones deformantes en columna vertebral Ihsene
Lesiones deformantes en extremidades ,ﬂu”;:wrlf
2. Sistema Neuroldgico o 7
Prueba indice — Nariz [
Prueba de romber Indice — Nariz =4 unmiin {_gmjﬁ"?{;ﬂﬁ.
' Movimiento involuntario ,ﬂu SENTE
Tono muscular (i Ubio
Nociones temporoespaciales fom) X yPen
Refiejos osteotendinosos C Ondeze ypde .
Cl i L} O OF o L B Dromeg ﬂ
indice de masa corporal 7 1. &L
Presidn arterial sistolica o diastélica [ [o/ £D
Orafaringe con clasificacion de Mallanpati T7T
Perimetro del cuello en centimetros j"q car
Escala de somnolencia Epworth (version peruana) OzZ.
Ronquido intenso (atestiguado por la pareja o familia) AD

Resultado | {'_{#_] | wvalor(+)(-)

RESULTADO FINAL DE LA EVALUACION CLINICA
| Hora Termino: |p3-a o]

Observaciones:

AL b uhp

i
./44/;/""
[T

N LY

RESULTADO DEL PROCESOD

[ Hora Termino: [¢9 ; 9 ot

; Sl
| i

Observaciones:

i
aiL LA
it AL

Firma y Hu fa Digital del
Pastulante

Firma y Hubdla Digital del
Postulante




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

DEL HOSPITAL Il - 1 RIOJA)
( \&"I Bll ¥ n 5 ES A TELF. 042-585918 CEL. - 968581890 - 974910543

INVEETIGACION ¥ TECHOLOGIA PARA LA SALUD Y BL AMESENTE

ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH

DATOS DEL PACIENTE 1
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
ﬂff- /ﬂéwm | V Peap s C}W Wc’auﬂcf
on [ [ TETE[ZI9 [ 611 ] FEcHA EvaLuacion [ /Z] oS [27
RONCA USTED S NO| o
UTILICE LA . ¥ 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 doa, durmid la dltima semana? .........ﬂ,,?.':huras

S

éCual 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 continuacién, trate
de imaginar en gué medida le afectarian

SITUACION : =t - PUNTUACION
* SENTADO Y LEYENDO (EN ESTE MOMENTO) ' 0

* VIENDO LA TV (EN ESTE MOMENTO)

*SENTADO, INACTIVO EN UN ACTO RELIGIOSO: MISA, CULTO (EN ESTE MOMENTQ)

*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)

0
A
0
Q
0
0
0L

PUNTUACION TOTAL (MAX. 24)

RESULTADO.

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

15 - 18 ptos: SOMNOLENCIA DIURNA MODERADA

] ==
CENTRO W

T mzar Llontop
MEDIRQEVALUADOR
#7onsable dv : " Firma y Huella Digital del
Pestulante




CENTRO PREVENTIVO DE SALUD JR. VENECIAMZ. 61 LT, 01- A- (AL COSTADO
DEL HOSPITALI - 1 RIQJA}

@ME S q TELF. (42-595918 CEL.- 9GB581890 - 974810543
C/ @

INVESTIGACION ¥ TECHOLOGIA PARA LA SALUID ¥ 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: .. _abhn. _,_Pﬂ'un Dt Routle. Mo oNi:_ 166 240y
EDAD:_YVY:s: FECHADE NAG]MIENTD 5 | 0¥ [ /93 LUGARDENAC._ [Zojs / San [k

SEXO....dl: . ESTADO CIVIL.__Lunvvinfe _ GRADO DE INSTRUCCION: _Srpenas &lnivessitens

OCUPACION: ... A3, & Sokmss  CATEGORIA: ... [T
MOTIVO DEL EXAMEN: /12 fo5] 223 FECHA DE EXAMEN:... /2 (o5 /23
DIRECCION: D¢ Sio_ . Prona pe 230 [fa
TELEFONO:_9 Y2 '79¢_F29 NIVEL DE INTELIGENCIA (Conocido o estimador): .. 12
HORA INICIO:...QA% 2S |~ _HORA TERMINO: .61 35 £40 _EXAMINADO POR: (22:.hanfhle oy
Reproduc- VALORACION DE ERRORES TOTAL ERRORES
LAMINA cian :
comacta Omisidn Distorsién | Perseverancis Rotacidén  |Desplazamiento] Tamafio Derecha | lzquierda
I Vad
n |
1 /
w |
V /
VI i
vit | /
vit | /
x | Vv
X |/
TOTALES
TOTALES ERRORES:
REPRODUCCIONES CORRECTAS: “ESPERADAS™ .. ..o OBTENIDAS........coooooovov. DIFERENCIA.........oooooo...

VALORACION DE ERRORES: "ESPERADAS............cco00000...OBTENIDAS...........coociie00 DIFERENCIA. ...
|




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

DEL HOSPITAL I - 1 RIOJA)

T[NT’% TELF 042-505918 CEL.- 96B581B00 - 974910543

INVESTIGACION ¥ TECHOLOGLA PARA LA BALUD Y EL AMBIENTE

[

NOMBRES Y APELLIDOS | Sohn  Melwn Dol Agurla Varges |
DNI | /et 7Yiy | FECHA | ,2 | o3 |23

TFIRMA Y HUELR DIGITAL DEL
POSTULANTE




CENTRO PREVENTIVO DE SALUD IR VEMECIAMZ. 61 LT, 01 A (AL COSTADD
DEL HOSPITALH - 1 RICJA)

INTESA id o B e
Test de Dominios ( Anstey ) DL %146 FE9

T T TR PR, PR L RS LR T L RASEISRTE

Nombre:l ~ Do ha Nﬁﬂ el Agile e jos Wﬁ-‘"‘m""( Univernitera|®| 30
_._.J /5 ]DH’ ]:"‘?&‘JI anmﬂ 12 | o3 | 3 |gr= Come el |Eﬂ-d:] ¢ocire| 90O
i -g‘q;a (6. de insiccion] 5_ 015, Fﬁmﬂﬁ"-l Top. Sizkones [Ramel
Liends de (ondoir [Featmmn] 0 (o5 /2510 Cagoris] AN\ T
omcon] Sc. 340 (- Aren A92I0 [Eoje -

wene{ Gy Fye 799 Horaiice] .1} = & p . |Horatirmine] i So P~
Administracion: wwm@cumﬂno test m:to Diagnestico:
PAGINA 5 PAGINA 6

El:lg &;EI % Q?Ei@ ¥
L

FSICOLOGA
FERURRTURPRPRIN | iy i 1 7, S,
Firma y sello ddl #hle del Bvaluagor

14
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ERINN _l_l__l_l___:_:__ ERm@)E" LOCO O (OO marrn
LIVTET _I_r.__I_L__:_:________E LU OO (OO0 [ormrr

EJEMPLOS

o s gy
N ..ABDH_".QHEH
(O]
_H_HDDH_

HOJA DE RESPUESTAS " "™liaals

6
S
v

= B
=

560
HH
HB

- dgd
H Hi-¢
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o6

3
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if
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CENTRO PREVENTIVO DE SALUD JR. VENECIA MZ 11T 01-A- (AL COSTADO
DEL HOSPITALI - 1 RIOJA)

( {NM ! :}: E 5" ﬁ TELF, 042-535918 CEL. - 968581890 - 074910543

INVESTIGACICN ¥ TECHOLOGIA PARA LA BALLID Y EL AMBIENTE

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

NOMBRES Y APELLIDOS: oo [din "ol Nolle Varyes ON: Y66 Z16%

EDAD:._ Y7 % FECHADE NACIMIENTO: {3 [ @Y | /93 LUGAR DE NAC:. _ Ki2,e
SEXO:... {l._. ESTADO CIVIL:... E20v" o le GRADO DE INSTRUCCION: _Z2=peioc. (n!wersifars
OCUPACION: Try. De_ Sokmes CATEGORIA: ... AT
MOTIVO: Licenda B Condazy FECHA DE EXAMEN: __(€ [o7/ 2023
DIRECCION: 37« o €. f ropa M 230 /Ecoa
TELEFONO: 442 79€ _¥oq
HORA INICIO: 0990 g HORA TERMINO: 02. 009 r~
Sl ., NO si NO ==t NO
L1 O ® [#8] O @ [#] ©® O
2 | O ® ol O ® [#] O ®
. | X O 2. | O (%] O @
4. O O 23. @) ) 42. D) O
5. O ) 24. O ) 3. O D)
6. D) £ 25. ® O a. | ) O
7. O ), 26. ) ) a5. | ) O
8. O D 27. &) O 46. . GO
e O © =] ©® O [&] O ©
| ©® O [B] O @ [& © O
11. O 0 30. ) @) 49, S3) O
2.1 & £ 31. ) @) 50. | O X
5] O O® (=] O ® [ O ©®
1@ | O D) 33. O D) =& O D)
5. | O ) 3a. ) O 3. | O ()
6. | (O ) 35; @ S 5. | (O £ )
vl © O [#] O © [=] O ©
18. | O ) 37. ) ) 6. | O
19. | (O ) 38. @ & 57. | &) &
) O o O QO Q)

=
m




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

(\ﬁml B I 'f]F IE ES ﬁ TELF. 042-595918 CEL. - 968581830 - 974910543

uuuuu.u'r-.m

TABLA DE CALIFICACION EYSENK & EYSENCK

E={ Indrvaduat:4 BB - { x=1324 D5.=3.1010.14- 163)
Grupal: 3.80 N - [x=11.24 D.S.=4.44(6.90 - 15.78)
INESTABLE
ny
T 24
[ MELANCOLICO] [ COLERICO]
T2
T21
=120
-119
ALTAMENTE +18 ALTAMENTE
417
—— r =5 1A,
o Lgg
S R =
= ' — T14 =
‘O : E i . % b,
E : [ - C w
EI ? Il I1I3I4? ? ?139!.;011 12;3‘--12,‘15 15 1? 18 19 ZDZI 22232]45'
:l-m{ I | e S T fh ) T e B T i | | 1 — >
O b (o)
o i = o
= . S
= Ca W
H =
S~
ALTAMENTE LTAMENTE
{FLEMATICO ] SANGUINEO
0
ESTABLE

DIAGNOSTICO:..... _[emperemah Songuoeo
:\,La.bk

" Firma y Huella Ngital del Postitante
12




CENTRO PREVENTI“’O DE SALUD JR. VENECIA MZ. 61 LT. 01- A- (AL COSTADOQ

DEL HOSPITALIL- 1 RIOJA)

INVESTIGACION ¥ TECNOLOGIA PARA LA SALUD ¥ EL AMBIENTE

@m IE[/ EE 5’ ﬁ TELF. D42-595918 CEL. - 96B5B1890 - 974910543

| TEST DE LA FIGURA HUMANA — MACHOVER
NOMBRES Y APELLIDOS | “Sown  [7eluin D Qedla  Vorsss |

EDAD| 40| Afios ONI [ 916 Fvéy | sexo m|e |F| | recHADENAC | 45 [ov ]
ESTADO CIVIL | Con<iv ek | OCUPACION | Try. Siofemay| GRADODEINST. | STperue Univeos. J<rd

caTEGORIA [ AT | nuEVO REVAUDACION| | RE CATEGORIZACION
FECHA DE EVALUACION | 72 | oy | 23 | HORA DE INICIO HORA DE TERMINO [ n27CS ot

%

h
| IL{ /

‘an o P

r

L

F LA o )
Firma y Huelt ital del
Postulante

10



CENTRO PREVENTIVO DE SALUD

INTESA

mmwmduvnmoﬂnmumvnm

¢

A :

02265 (o

JR. VENECHA MZ. 61 LT. 01- A - (AL COSTADO
DEL HOSPITALI - 1 REOJA)
TELF. 042-585918 CEL.- 258581880 - 974810543

TEST DE ALCOHOLISMO
(TEST AUDIT)

Horw Teimins: R\ AQD ¢ Calculodora de alcoholimetrio

FECHA

SEXO M El FI:I

Nputie f.z*m_p“ £0AD [ o

5> :’c.m.: |

ov | &3 |Grano DE INST OCUPACION| Ty

Nombre: | Sohn Tlel<a W

DNI{ ot b 726 |ENAC |15

COMIENZA EL TEST:

L{ I i
}f:;ﬁmhﬁ?;“;:;:;i:m O AL

De 4 o mis
weres a la semana

O 2 @ 3 veres
ala semana

De2ad
wveres al mes

1 & mencs
weres al mes

[

L. iCudntas TRAGODS de alcohol sueke
consumir en mun dia de consumao

O

Q woes ]

® 3d4 O 566 O?.Séﬁ

mnrmal?
3. ¢oon que frécuencia tomas 5 o més

TRAGOS en un solo dia? @ PAENCE O M!:Tillie“::i O mensusmente Ojamiﬂﬂmi-‘ O :,I::r:;m
Hombres 0 a4 puntos Termine aca la evaluacién y termine una Puntaje
Mujeres 0 a 3 puntos Consumao de bajo riesgo intervencitn minima ALDIT-C

L]

Hombres 5 puntos a mas Consumo de riesgo Continue en las preguntas 4 2 10
Mujeres 4 puntos & mas

4, {Bn el curso del ultima afio ¢

que frecuencia ha sido incapar de Menos de una Adianao
parar de beber una vez que habia nunca Va2 2l mes mensualmenie semanalmente caiti & dlakidi
empeado?
5. LEn el curso del dltimo afo dcon
H Menos de una A diario o
qué frecuencia no pudo hacer lo O nuncE O memualmente O semanalmente O i ;
qlie s esperabia? Wiz al mes casi @ drario
6. ¢En el cwrso del dtimo afo Joon
quee frecuencia ha necesitado beber Menos de wne A digtio o
£ JYUNAS Bara FECUperarse O P ez al mes engualments O semanalrmente O casi @ diario
despuds de haber bebido mucho ef
dia anterior?
7. ¢En el curso del dtimo aho ¢con
que frecuencia ha tenido .
ey Menos de wng Ad
remaordimiento o sentimiento de O nunca Vi 2l s O mensualmente semanalmente il I::-;:n
culpa después de beber?
B, ¢En el curso del ditima afia ¢con
gue frecuencia ha podido recordar Menos de una A diarto o
ko que sucedia ln nocheanteriar O i v Ve al mies O e ntiachon: O MR casi a diario
porgue habla estado beblendo ¢
9, {Usted o alguna otra persona ha
) Meno de una B diatio
resultado herida por que usted O munca Vez O mensualmente O sermanalmente O
habia bebida? I cash a diario
10 LAkgan familiar, amigo, médico o
profesicnal de la salud ha . -
mastrado preccupacién por su —— 03 O LT O . O TR — O A dinrio o
coniumo de bebidas alkeohalicas ! ezl mas - casi 3 diario
o le han sugerido que dejede
beber?
a7 puntes Consuma de bajo fesgo Realice una inverscidn minima Puntaje
AUDIT-C
B a 15 puntos Consuma de bajo riesgo Realice una intervencidn breve
16 punios a mas Posible consumo Renlice una derivacidn Asistida para evaluscidn

completa y una interve. Breve

RESULTADOS:

A

"Firma y Huelia Digital dai
Postulante

el

"l{l [}
ES1 ;:‘It,::é.;.‘rca
COP 32TRY
""Firma y sello del Responsable del
Evaluador

12



CENTRO PREVENTIVO DE SALUD

. JR. VEMECIA MZ 81 LT, 01-A -
( \{\ / l N E A (AL COSTADO DEL HOSPITAL I - 1 RICJA)

AT Y- TERATML PAAKA BT T, S TELF 042-585818 CEL. - 988581860 - 874610543

SCL -90 -R

FECHA: [2/05 (70> NOMBRESYAPELLIDOS: —>0nn Flehin el Apsle Virsos  lom: &1l 746y

EDAD: YU o |GmmnEmsTchm¢N: Dvoen o Ohniversifeso sexo:!/ iF.HABﬂ-IENTﬂ: 19 /ol 1943

CATEGORIA: /> T |Hora DE micio: £2 A0 P HORA DE TERMINO: £9 024 Fre

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
&N como 5& sintio en gue medida ese problema le ha preocupado o molestado durante la ultima semana (7 dias). Tiene cinco (3) posibiidades de
respuestas: NADA - MUY POCO - POCO - BASTANTE - MUCHO. Mo hay respuestas buenas o malas: todas sirven. Mo deje frases sin responder.

JHASTA QUE PUNTO SE HA SENTIDO AFECTADO POR? ... MADA |MUY POCO| POCO |BASTANTE| MUCHO
1|Dolores de cabeza .

Merviosismo o agitacion interior x

Pensamientos no deseados que no se |e van de su cabeza o

Sensacion de desmayc o mareo

Criticar a los demas

Sentir que otro puede controlar mis pensamientos

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

Sentir que otros son culpables de lo que me pasa X

8| 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 |as calles

14| Sentirme con muy pocas energias

15| Pensar en quitarme la vida

16| Escuchar voces que ofras personas no oyen

17| Temblores en mi cuerpo

18| Perder la confianza en la mayoria de las personas

18|No tener ganas de comer

20| Llorar por cualguier cosa o

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

22| Sentirmme atrapada/o o encerrado/a pos

23| Asustarme de repente sin razén alguna X

24| Explotar y no poder controlarme

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

26| Sentirme culpable por cosas que ocumen

27|Dolores en la espalda

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

29| Sentirme solo/a

30| Sentirme triste

31|Preccuparme demasiado por todo lo gue pasa

32|No tener interés por nada s

33| Tener miedos

34| Sentirme herido en mis sentimientos

35|Creer que la gente sabe gué estoy pensando

36| Sentir que no me comprenden

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

Tener que hacer las cosas muy despacio para estar seguro/a de que

38|estan bien hechas X

38| Mi corazon late muy fuerte, se acelera :

40|Nauseas o dolor de estdmago : ? v

41| Sentirme inferior a los demas . 1 bmitila Ki Lavi
42|Calambres en manos, brazos o piemas # ~ ps1coLoc

43| Sentir que me _vigilan o que hablan de mi o COP 32787

g

|



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

NADA | MUY POCO| POCO

BASTANTE

MUCHO

44

Tener problemas para dormirme

45

Tener que controlar una o mas veces lo que hago

48

Tener dificultades para tomar decisiones

a7

Tener miedo de viajar en tren, mnibus o subterraneos

48

Tener dificultades para respirar bien

49

Ataques de frio o de calor

50

dan miedo

Tener que evilar acercarme a algunos lugares o actividades porque me

51

Sentir gue mi mente gueda en blanco

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 gue estoy haciendo

56

Sentir flojedad, debilidad, en partes de _mi cuerpo

37

Sentimme muy nervioso/a, agitado/a

58

Sentir mis brazos y piernas muy pesados

58

Pensar que me estoy por morir

&0

Comer demasiado

-]

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

&2

Tener ideas, pensamientos que no son los mios

63

Mecesitar goipear o lastimar a alguien

64

Despertarme muy temprano por la mafana sin necesidad

65

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

Dormir con problemas, muy inguieto/a

MNecesitar romper o destrozar cosas

Tener ideas, pensamientos que los demas no entienden

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

Sentirme incémodola en lugares donde hay mucha gente

Sentir que todo me cuesta mucho esfuerzo

Tener atagues de mucho miedo o de panico

Sentirme mal si estoy comiendo o bebiendo en publico

Meterme muy seguido en discusiones

Ponerme nerviosola cuando estoy solofa

Sentir gue los demas no me valoran como merezco

Sentirme solo/a aun estando con gente

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

Sentime unfa inutil

Sentir que algo malo me va a pasar

GGritar o tirar cosas

Miedo a desmayarme en medio de la gente

Sentir que se aprovechan de mi si los dejo

Pensar cosas sobre el sexo que me molestan

Sentir que debo ser castigado/a por mis pecados

Tener imagenes y pensamientos que me dan miedo

ar

Sentir que algo anda mal en mi cuarpo

a8

Sentime alejado/a de las demas personas

a9

Sentirme culpable

Pensar gue en mi cabeza hay algo que no funciona bien

) 4 PP
v nn it L seenanres
Lie” Dominila L awy
FSICHLOGA
INTESA
COP 32781

Firma y selio del evaluador

som: 77

HOS: ﬁ_t'

oBs: —7)

FOB: "%

sl U

PAR: 7

pep: L

PSIC: 47

ANS: 9T







