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CERTIFICADO DE APTITUD FÍSICA 

 

 
APELLIDO…………………………….................NOMBRE…………………………… 

DNI:………………………..EDAD…………..FECHA NACIMIENTO……………… 

DOMICILIO…………………………………………………TELEFONO……………… 

 

EXAMEN CLINICO…………………………... 

TENSIÓN ARTERIAL……………………….. 

DATOS POSITIVO…………………………… 

APTITUD……………………………………… 

 

EXAMEN DE LABORATORIO: 

ORINA: solo lo positivo………………………… 

GLÓBULOS ROJOS:……………………………. 

GLÓBULOS BLANCOS ………………………… 

ERITOSEDIMENTACIÓN……………………….. 

GRUPO SANGUÍNEO.………………………...... 

 

RADIOGRAFIA DE TORAX: 

INFORME:……………………………………. 

APTITUD:……………………………………… 

 

 

 

EXAMEN OTORRINOLARINGOLOGICO: 

INFORME:……………………………………. 

APTITUD:……………………………………… 

EXAMEN OFTALMOLÓGICO: 

INFORME:……………………………………. 

APTITUD:……………………………………… 

 

 

 

EXAMEN ODONTOLÓGICO: 

INFORME:……………………………………. 

APTITUD:……………………………………… 

EXAMEN DE COLUMNA: 

INFORME:……………………………………. 

APTITUD:……………………………………… 

 

 

 

EXAMEN CARDIOLÓGICO: 

INFORME:……………………………………. 

APTITUD:……………………………………… 

EXAMEN OSTEOARTICULAR: 

INFORME:……………………………………. 

APTITUD:……………………………………… 

 

 

EXAMEN PSÍQUICO: 

INFORME:……………………………………. 

APTITUD:……………………………………… 

ERGOMETRIA 

INFORME 

ADJUNTAR ESTUDIOS 
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