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 SEXO     PROFESIÓN  

TIEMPO DE TRATAMIENTO FECHA DEL ULTIMO EXAMÉN MÉDICO 
ESTUDIOS REALIZADOS 

1)  
2)  
3)  
4)  
5)  
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO ACTUAL 
 
MOTIVO POR EL CUAL SOLICITA JUNTA MÉDICA: 
 

PACIENTE PRESENTA INVALIDEZ POR  ENFERMEDAD 
SI  

TEMPORAL  
PERMANENTE  

NO  
 

DIAS DE REPOSO USUFRUCTUADO 

PACIENTE PRESENTA INVALIDEZ POR  ACCIDENTE 
SI  

TEMPORAL  
PERMANENTE  

NO  
DIAS DE REPOSO USUFRUCTUADO 

NOMBRE Y APELLIDO DEL MÉDICO 
TRATANTE 

 

ESPECIALIDAD  
REGISTRO PROFESIONAL N°  
FECHA  
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


 CALLE: _______________________________________________________ 

 Nº DE CASA: ___________________ BARRIO: _______________________ 

 CIUDAD: _______________________________ 



 PARTICULAR: __________________________________________________ 

 CELULAR: _____________________________________________________ 

 FAMILIAR: _____________________________________________________ 

 VECINO: ______________________________________________________ 

 LUGAR DE TRABAJO: ___________________________________________ 



 IGLESIA: ______________________________________________________ 

 ESCUELA: _____________________________________________________ 

 PLAZA: ________________________________________________________ 

 MUNICIPALIDAD: _______________________________________________ 

 OTROS: _______________________________________________________ 

CROQUIS 

_________________ 
                FIRMA 


