CODIGO 624

SECRETARIA DE ESTADO DE EDUCACION
DEPARTAMENTO DE SALUD OCUPACIONAL

CERTIFICADO MEDICO LABORAL
Formulario N2 012

l. A Henar por el Establecimiento

ESTABLECIMIENTO: ..o DISTRITO: oo FECHA:........ J A oo
APELLIDOY NOMBRE:........iiiiiiiiiii it NeDOC:. ...
DOMICTLEO ettt s e ettt N2EMPLEADO..........cccee
AUSENTE DESDE............ i Lo, HASTA:............ oo Joiroiinnen

CODIGO DE CARGO SITUACION DE REVISTA FECHA INGRESO

L DTN T T
2 2 2
B S B

CAMBIO DE FUNCIONES:
PERMANENTE DESDE: .......... AR [
TRANSITORIO DESDE: .......... [ [ HASTA: ........... RO TNV

FIRMARESPONSABLE ESTABLECIMIENTO

li. Reservado para Salud Ocupacional

ATENCION EN CONSULTORIO ATENCION EN DOMICILIO

SE JUSTIFICARON INASISTENCIAS DESDE: ....... fo | HASTA: ....... L [ INCLUSIVE
TOTALDIAS: L.

NO SE JUSTIFICARON INASISTENCIAS DESDE: ....... I A HASTA: ....... TS INCLUSIVE
TOTALDIAS: ...

DIAGNOSTICO:......cccecii i, COD. ENFERMEDAD........ccoccevnnens COD. LICENCIA:.......cccie
ENFERMEDAD O ACCIDENTE INCULPABLE: ENFERMEDAD O ACCIDENTE DE TRABAJO:

NO SE JUSTIFICA POR:

- NO EXISTEN MANIFESTACIONES CLINICAS DE ENFERMEDAD
- ELAGENTE NO SE HALLABA EN EL DOMICILIO

- ELAGENTE NO SE DOMICILIA EN LA DIRECCION INDICADA

- ELAGENTE SE NEGO AL RECONOCIMIENTO MEDICO

- OTRAS CAUSAS

OBSERVACIONES:

FECHA: ........ A Lo

FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL



