FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
ARMADA NACIONAL

Sitio para el retrato
Tamario 3x4 Papel

PLIEGO DE ANTECEDENTES de.lgado
(Debe llenarse en los examenes para Ingreso y Reingreso) Brillante

Léase la nota final del reverso antes de escribir

1.- Apellidos y nombres: 2.- Grado 3.- Cédula de Ciudadania o T 1.

4.- Direccion de la residencia habitual 5.- Motivo del Examen 6.- Fecha del Examen

7.- Sexo |8.- Raza 9.- Nombre de los padres y residencia habitual 10.- Lugar de nacimiento

11.- Fecha de nacimiento | 12.- Total afios de servicio 13.- Unidad o reparticion donde se hace el examen
D Rt Sl Militar Civil

14.- Cargo que aspira

15.- Como juzga el examinado su salud

HISTORIA FAMILIAR
Parentesco | Edad | Estado Salud Si ha muerto, Ha habido casos en la|Si| No Parentesco
la causa Familia de
Padre Tuberculosis
Madre Sifilis
Esposa Diabetes
Hermanos Cancer
18} Enfermedades del rifndn
0 Enfermedades del Corazén
Hijos Enfermedades del Estomago
Reumatismo
Alergias
Epilepsia
Suicidios
Enfermedades mentales
(Locos)
HISTORIA MEDICA PERSONAL
Ha sufrido o sufre usted de Si | No | Ha sufrido usted o sufre de Si | No | Ha sufrido o sufre de Si | No
Difteria Pérdida de conocimiento Forunculosis o Cojeras
Asma Perturbacion de la nariz Mareos de carro, tren, avion, mar
Tos ferina Restriados frecuentes Pérdida de la memoria
Perturbacion del Oido Ictericia Adicto a bebidas alcohol en exc
Perturbacion de las vias digestivas Cancer Es tartamudo
Coto Sangre en la orina Ha sido sonambulo
Calicos Deformidad huesos, art u otros MUJERES
Apendicitis Epilepsia o atagues Edad de la menarquia
Hemorroides o enfermedades del
reclo Depresion o angustia Ha sido tratado por algén
Micciones frecuentes o dolorosas Enuresis nocturna desorden propio del sexo
Enfermedades venéreas Usa aparato para oir Ha estado embarazada
Paralisis Ha intentado suicidio Tiene menstruacion dolorosa
Frecuente suefo intranquilo Tuberculosis Ciclo actual
Es adicto a narcoticos Perturbacion de la vista Ha tenido flujos vaginales
Usa aparato ortopédico Palpitaciones Menstruaciones irregulares
Sangra excesivamente por Perturbacion de la garganta Fecha ltima menstruacion
extracciones dentales o pequenas Normal
heridas Bronquitis cronica Menstruacion
Ensipela Tumores Excesiva
Dolor o inflamacion articulaciones Fracturas
- Oué i alti -E & i0 mas tie > sles s i 9
[af?(:ls‘-’ empleo ha tenido en l@lumuf 3 . En cual permanecio mas tiempo? Meses | Cual es su oficio actual” Es Ud derecho O
Es Ud. Zurdo O




MARQUESE (Sl O NO) - SI SE MARCA “SI” DEBE EXPLICARSE AL FRENTE

SI | NO

a) Ha estado incapacitado para desempear algan trabajo?

b) Es sensible a productos quimicos: polvo, luz del sol etc.

¢) Tiene dificultad para ejecutar algunos movimientos?

d) Tiene dificultad para adquirir cierta postura?

¢) ( Por otras razones de orden médico, inhabil?

Ha sido rechazado de algin empleo por causas de salud?

;. Ha sido herido? Qué sitio de la herida

Se le ha negado algin seguro de vida?

(Se le ha practicado o le han aconsejado que practique alguna
operacion? Cual?

(Ha estado interno por su voluntad o por orden en un Hospital
de enfermedades mentales? En caso de afirmativo especificar
cuando y donde, porqué y nombre del médico v sefias
completas de los Hospitales:

(Ha tenido otras enfermedades distintas de las anotadas?
En caso de afirmativo dar detalles:

(Ha sido rechazado para el servicio militar por causas
médicas, mentales u otras? Dar detalles:

(Ha sido pensionado o tiene pension pendiente por
inhabilidad?
Dar detalles

(Se ha tratado usted mismo por enfermedades benignas como
resfriados? Qué otras enfermedades?

OBSERVACIONES

Declare por mi palabra de honor, que he revisado la informacion anterior, que es verdadera hasta donde alcanzan mis conocimientos
y autorizo a los senores médicos, Clinicas y Hospilales mencionados para suministrar una completa trascripeion de mis historia
clinica, para informacion del Estado con relacion a cargo que aspiro:

Nombre del examinado — Letra de Imprenta

FECHA Y LUGAR FIRMA DEL EXAMINADO
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