
Universidad Nacional de Tucumán 
INSTITUTO TECNICO 

“1.983/2.023 – 40 Años de Democracia” 

 
 

APTITUD PSICOFISICO 
 

 

APELLIDO/S Y NOMBRE/S: ……………………………………………………………………………….……………..………………………. 
 

FECHA DE NACIMIENTO: ………………………………….. DNI Nº: …………………………… CUIL: ……………………………..…. 
 

DOMICILIO: ………………………………………………………………………………..…………. TELÉFONO: …………………………….. 
 

1) ANTECEDENTES 
 

• GRUPO SANGUÍNEO: ………….. FACTOR RH: ………….. 
 

• ESQUEMA DE VACUNACIÓN 
 

Completo  Incompleto  Antitetánica  

 

• ¿TIENE ALGUNA ENFERMEDAD QUE REQUIERA PERIÓDICAMENTE TRATAMIENTO O CONTROL 

MÉDICO? 
 

 

SÍ 
  

NO 
  

¿Cuál?:……………………………………………….……………………………………………. 

 
 

• DURANTE LOS ÚLTIMOS TRES AÑOS: ¿FUE INTERNADO? 
 

 

SÍ 
  

NO 
  

Causas: ……………………………………………………………………………………………. 

 
 

• ¿TIENE ALGÚN TIPO DE ALERGIA O ENFERMEDADES CRÓNICAS? 
 

 
 

SÍ 

  
 

NO 

  

Síntomas:………………………………………………………………………………………… 
 

Tratamiento:…………………………………………………………………………………… 

 

• MARQUE LAS ENFERMEDADES QUE HAYA PADECIDO 
 

Sarampión  Otitis  Eczemas  Varicela  Bronquitis  

Asma  Paperas  Viruela  Difteria  Reuma  

Escarlatina  Sinusitis  Conjuntivitis  Otras: ……………………………………………. 

 
 
 
 

…………………………………… ……………………………………………………….. 
FECHA FIRMA Y SELLO DEL MÉDICO RESPONSABLE 



2) TRATAMIENTOS 
 

• ¿RECIBE TRATAMIENTO MÉDICO? 

• ¿FUE INTERVENIDO QUIRÚRGICAMENTE? 

• ¿PRESENTA ALGUNA LIMITACIÓN FÍSICA? 

…………………………………… 
FECHA 

……………………………………………………….. 
FIRMA Y SELLO DEL MÉDICO RESPONSABLE 

3) EXÁMEN CLÍNICO 

…………………………………… 
FECHA 

……………………………………………………….. 
FIRMA Y SELLO DEL MÉDICO RESPONSABLE 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 

 

SÍ 
  

NO 
  

Especificar:………………………………………….………………………………………… 

 
 
 

 
 

SÍ 
  

NO 
  

Especificar:……………………………………………….…………………………………….. 

 
 
 

 
 

SÍ 
  

NO 
  

¿Cuál?:……………………………………………….…………………………………………. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PRESIÓN ARTERIAL  

PESO  

TALLA  

 


