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Solicitud de turnos

El turno para el examen preocupacional se puede solicitar a través de las siguientes alternativas:

« Por las Direcciones Delegadas de la Direccion Provincial de Personal, o quienes hagan sus veces, desde SiAPe
siguiendo la ruta: Rec. Médicos - Preocupacional - Solicitar Turnos.

« Por las personas trabajadoras a través del Portal del Empleado/a desde la pagina de la Subsecretaria de
Gestion y Empleo Publico, con su usuario y contrasena.
Deberd ingresar siguiendo la ruta: Del médulo Tramites de designacién - Examen de ingreso.

Una vez alli podra optar por las opciones que se detallan a continuacion.

Modalidad y requisitos

a. Presencial

Para la realizacidn del examen preocupacional de manera presencial deberd presentarse en la fecha
seleccionada, a las 8:00 hs. puntualmente en el edificio de la Direccién de Salud Ocupacional, sito en calle 14
N° 1176 e/ 56 y 57 de la Ciudad de La Plata.

Tener en cuenta:

* No presentarse si esta en curso de licencia médica o cualquier otro tipo de licencia.
¢ Presentarse con DNI'y comprobante de turno.

e Traer planilla de declaracion jurada de Salud Laboral.

« Ayuno estricto de 12:00 hs.

e Traer primera orina de la manana en frasco limpio y bien cerrado.

« Descanso auditivo de 8 hs (no usar auriculares ni someterse a ruidos fuertes).

Una vez completado el tramite, le llegaran a la direccion de mail declarada en el Portal del Empleado/a la
constancia de concurrencia y el certificado de aptitud.
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b) A distancia (envio de examen)

En el caso de que se opte por el envio de la documentacion, ésta deberd ser enviada en sobre cerrado al edificio
de la Direccion de Salud Ocupacional, sito en calle 14 N° 1176 e/ 56 y 57 CP 1900 de la Ciudad de La Plata, con el
siguiente detalle:

e Formularios de Historia Clinica y Cuestionario de Psicologia, impresos y completos. Ver modelo Anexo A.

« Planilla de Declaracién Jurada a |a Direccién de Salud Ocupacional.

» Historia Clinica completa de cada especialidad, ECG, Audiometriatonal, Teleradiografiatérax, Laboratorio
(hto, ers, glucemia, urea, creatinina, Ac. Urico, hepatograma, perfillipidico, orina completa).

Las planillas y formularios mencionados se encuentran disponibles tanto en el Portal del Empleado/a
accediendo como se menciond anteriormente, y en la pagina de la Subsecretaria de Gestion y Empleo Publico
en la seccion Salud Ocupacional.

A

CONTACTO

Ante cualquier duda o inquietud que tengas comunicate con nosotros por estas vias:

dpto.ingresos@gmail.com

(0221) 521 - 5602
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Anexo A

Modelo formulario Historia Clinica - Examen médico preocupacional

FORMULARIO HISTORIA CLINICA

Examen Médico Preocupacional

1. DATOS PERSONALES (Completar de manera legible y sin abreviar)

MNombres:

Documenta: |

Apellido:

Fechadenadmiento: /[ Edad_ Sexx Antigiiedad en el cargo:

Estado civil: Mivel de educacién: Prim Sec Terc Uniy

Domicilio: Ne© Localidad

)

Mail Telefonao: (

Depi

i

Cargo: Distrito:

2. EXAMEN CLINICO (Sdlo deben completaria los/as profesionales)

Estado actual (N - Normal | O - Observado | NE - No Examinado)

N [ 0| NE

1. Cabeza
2 Cuello
3 Torax

9. Abdomen

10. Hernias-Eventraciones
. Urogenitales

12. Columna

13 Extremidades

14. Sistema Nervioso

4. Pulmones

5. Gldndulas Mamarias

6. Corazén

7. Examen Vascular Perif
8. Tensidn Arterial

15. Marcha y Postura

Describir en forma expiicita y conereta toda anomalia (precediendo al comentario el N* de item)

Clinica Médica:

Firma y Sello del/de la Médico/a

I
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FORMULARIO HISTORIA CLINICA

Firma y Sello delide la Médicola

Firma y Sello del/de la Médicofa

Firma y Sello del/de la Médicofa

Odontologia:

omEcoowe
‘S cOBACON.

Fecha: 1 e
Firma y Sello del/de la Médicofa
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Modelo cuestionario de Psicologia

ESTIONARIO DE PSICO A

Departamento de Ingresos y Exdmenes en Salud

(Deberd pr completo al dela

Apellido y Mombre:

Edad: Tarea:

1. ;Cémo se conforma su familia?

2. Padece o ha padecido crisis de: Llanto | Tristeza | Angustia

JCausas?

3. iTiene o ha tenido episodios de insomnio? ;Los pudo resolver de alguna

ESTIONARIO DE PSICOLOGIA

4. Mencione experiencias traumdticas que le hayan sucedido:

9. ;Qué tareas realiza fuera del horario laboral?

5. iA qué situaciones le teme? ;Ha buscado resolverlas de alguna forma? _|

10. ;Frente a situaciones estresantes qué sintomas tiene?

6. 5ufric golpes en la cabeza? Motiva:

M. Ha realizado tratamiento: Psicoldgico | Psiquidtrico | Neuroldgico (Marcar la que corresponda)

iCudndo y por qué motivo?

7. ;Tiene o ha tenido convulsiones? j Conace las causas?

12. ;Ha estado con tratamiento psicofarmacoldgico? jEn qué momento? Causas que lo originaron:

8. JReconace tener conductas que lo ponen en riesgo? ; Cudles?

Medicacién (Mombre y dosis ac

" 13. Ha tomado licencia: Psicaldgica | Psiquidtrica | Neuroldgica (Marcar fa que comesponda)

Fecha y duracidn de la misma:

Causas | Diagndstico:

14. Dentro de las tareas laborales que realiza, cudles lo motivan y que preferiria no hacer:

ESTE CUESTIONARIO TIENE VALOR DE DECLARACION JURADA

Firma y aclaracian del/de la agente
2
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Modelo Planilla de Declaracién Jurada a la Direccidn de Salud Ocupacional.

DDJJ SALUD LABORAL

Fecha: 03/02/2023 - Lugar: LA PLATA

ANTECEDENTES NEUROLOGICOS

CEFALEA

EPILEPSIA

COMNVULSIONES

PERDIDA DE CONOCIMIENTO

(m]
(u]
m]

DERRAMES CEREBRALES

PARALISIS
OTRAS

ALTERACIONES VISUALES

o MIOPIA
u} ASTIGMATISMO

u} PRESION OCULAR
OTRAS

ALTERACIONES AUDITIVAS

ZUMBIDOS

o
O orms arepemicion

O pisninucion oz La aupicion
[m]

(m]

SORDERA

USO DE AUDIFONOS
OTRAS

ANTECEDENTES RESPIRATORIOS

ANTECEDENTES CLINICOS COMO
D TUBERCULOSIS

D N LENTA
ASMA BRONQUIAL

3
ALERGIAS

D BRONCOESPASMOS

NEUMONIAS
TRAS B

ES DE VESICULA

ANTECEDENTES CARDIACOS

mms

PALPITACIONES INTESTINO DIARIAMENTE
INFARTOS DADES RENALES

MARCA PASOS INES URINARIAS A REPETICION

PRESION ALTA IDES
INDIQUE EL MAYOR VALOR QUE HA TENIDO:

DOLOR EN EL PECHO
CARDIOPATIA CONGENITA
TRAS

0 PERDIDAS DE SANGRE?

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS

£SE HA REALIZADO GONTROL GINEGOLOGICO EN LOS LLTIMOS 2 AROS?

¢ TIENE FAMILIARES DIRECTOS CON ENFERMEDADES ONCOLOGICAS GINECOLOGICAS?
£SE HA REALIZADO PAPANICOLAU EN LOS ULTIMOS 2 ANOS?

£SE HA REALIZADD MAMOGRAFIA EN LOS ULTIMOS 2 ARDS?

£HA TENIDO EMBARAZOS?

¢PRESENTO PRESION ALTA DURANTE ALGUN EMBARAZO?

PRESENTO DIABETES DURANTE ALGUN EMBARAZO?

¢PRESENTO ALGUN OTRO TIPO DE COMPLICACION?

ANTECEDENTES METABOLICOS

0000000

D DIABETES
GOTA

D ENFERMEDADES DE TIROIDES
COLESTEROL ALTO

FECHA DEL ULTIMO ANALISIS DE SANGRE

o AMPUTACIONES
MALFORMACIONES

D PROTESIS
PERDIDA DE FUERZAS
HERMIAS DE DISCO
DESVIACIONES DE COLUMNA
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