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EXAMEN MÉDICO PRE – VACACIONAL 
 

DATOS PERSONALES 
 

APELLIDOS Y NOMBRES: ________________________________________    

C.I. N: ________________ EDAD: _________ SEXO: M ______ F ______    

CARGO: ___________________ FECHA DE INGRESO: ____/____/______    

PERIODO VACACIONAL: _________ - __________ DESDE ____/____/____    

HASTA: ____/_____/_____ FECHA DE REINTEGRO: ____/____/_____   

 

EXAMEN MEDICO 

Tensión Arterial:_________-_______ 

 

ANTECEDENTES QUIRÚRGICOS: _____________________________________ 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

 

ENFERMEDADES ANTERIORES: _____________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

 

PADECIMIENTOS TRAUMATOLÓGICOS PREVIOS:_______________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 
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EXAMEN FÍSICO 
CABEZA: _________________________________________________________ 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

 

ABDOMEN: _______________________________________________________ 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

 

MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES: _____________________________ 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

 

SISTEMA NEUROLÓGICO: ___________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

 

OBSERVACIONES GENERALES: _____________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

 

DATOS DEL MEDICO 
 

APELLIDOS Y NOMBRES: __________________________________________ 

FECHA: ____/____/_____ FIRMA DEL MÉDICO: ____________________ 
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Maracay ____de ___________ de 20 

 
 

Egreso _______Vacaciones _________    Reposo ________   Permiso especial________ 

Grado________________ Apellidos __________________  Nombres ________________ 

C.I. __________ Clave_______ Fecha de Ingreso________  Telf. Celular_____________ 

Telf. Residencia_____________________ Dependencia___________________________ 

Direccion________________________________________________________________ 

 
 

PARA SER SELLADO POR LA COORDINACIÓN DE ARMAMENTO 
 
 

Tipo de Arma___________, Marca ___________, Calibre________, Modelo __________ 

Serial ____________, Chaleco Anti-Balas, ________ Esposas ________ 

 

SELLO 

 
PARA SER SELLADO POR LA COORDINACIÓN DE TRANSPORTE 

 
 

Moto________ Modelo __________ Siglas ___________ Placa________ 
 
 

SELLO 
 
 

PARA SER SELLADO POR TELECOMUNICACIONES 
 
 

Radio___________ Modelo ___________ Serial ______________Marca_____________ 
 
 

SELLO 
 

 
PARA SER SELLADO POR EMERGENCIAS 171 

 
 

Radio__________ Modelo __________ Serial _______________Marca_______________ 
 
 

SELLO 


