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ACREDITAD,

s BAﬂus ~
| | D

INSTRUCCIONES
GENERALES vl

Estimado(a) postulante:

Junto con felicitarlo(a) por haber llegado hasta esta etapa, por favor lea detenidamente las

instrucciones que se presentan en la siguiente cartilla y sigalas paso por paso.

DESCRIPCION

En la siguiente cartilla encontrara los formularios que deberd utilizar para realizar los examenes
médicos y dentales previo a su presentacion para control de medicina preventiva de la Armada como

parte de la etapa de preseleccion.

Los formularios médicos y dentales que se incluyen en la presente cartilla son los siguiente:

- Lista de chequeo

- Formulario N°1 “Evaluacion dental”

- Formulario N°2 “Evaluacion oftalmolégica”

- Formulario N°3 “Evaluacion otorrinolaringolégica”
- Formulario N°4 “Cuestionario médico”

- Formulario N°5 “Certificado médico”

- Formulario N°6 “Examenes de médico general”

Estos formularios deberan ser entregados en la Escuela Naval de acuerdo a las instrucciones que se

detallaran a continuacion y en la fecha que se indique oportunamente.

Escuela Naval "Arturo Prat"- Departamento de Admision - Pagina N° 2



PROCEDIMIENTO

PASO N°1 — IMPRESION DE LOS FORMULARIOS.

Para comenzar, imprima la presente cartilla que contiene la lista de chequeo y formularios
médicos indicados y posteriormente revisela en detalle, esto le permitird conocer los examenes
médicos, dentales y de laboratorio que deberd realizarse.

PASO N°2 — SOLICITUD DE HORAS MEDICAS.

Solicite las horas médicas con los especialistas que se indican en los respectivos formularios y
realicese los examenes.

PASO N°3 — COMPROBACION DE LA LISTA DE CHEQUEDO.

Utilice la lista de chequeo que se incluye al comienzo de esta cartilla para comprobar que no le
falte ninglin examen de requisito.

PASO N°4 — ORGANIZACION DE EXAMENES Y CONFECCION DE SOBRES.

Consiga seis sobres para guardar sus documentos médicos siguiendo el orden y marcado que se
indican a continuacion y rotulelos con nombre completo y RUN:

Sobre N°1, marcado como “Examenes de medicina general”:

1) Cuestionario médico (Formulario N°4).
Uremia.
Glicemia.
Hemograma - VHS.
Creatinemia.
V.D.R.L.
Orina Completa.
Test de Elisa (VIH).
h. Grupo sanguineo.
2) Resultados exdmenes de Laboratorio y Banco de sangre:
3) Electrocardiograma de Reposo con informe.
4) Radiografia con Placas o CD en original, en copia so6lo el informe.
5) Evaluacién Oftalmologia (Formulario N°2).

@~oooow

Sobre N°2,marcado como “Examenes de otorrino”:

1) Evaluacién otorrinolaringologia (Formulario N°3).

2) Audiometria.

3) Impedanciometria con informe.

4) Radiografia Senos Paranasales: original con placas o CD e informe.
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Sobre N°3, marcado como “Examenes dentales”:

1) Evaluacién Dental (Formulario N°1).
2) Radiografia Panoramica: original con placas o CD e informe, en copia sélo informe.
3) Radiografias Bite-Wing Bilateral: original con Placas o CD e informe, en copia sélo informe.

PASO N° — CONFECCION DE SOBRES CON COPIAS.

Utilizando los tres sobres restantes, coloque en su interior las copias de la documentacion
médica de acuerdo al mismo orden y rotulado indicado en el paso anterior, especificando que son
copias. En estos sobres no se incluyen copias de placas o CD.

PASO N°6 — CONSOLIDACION Y DESPACHO DE DOCUMENTACION.

1) Selle los seis sobres, verificando que se encuentren todos rotulados con los
nombres, apellidos y RUN del postulante.

2) Utilizando una corchetera, adjunte por fuera del sobre de “examenes de medicina
general”, el original de la lista de chequeo. Realice esto mismo con la copia del
sobre de “examenes de medicina general” y de la lista de chequeo.

3) Empaque los seis sobres, marquelos indicando remitente y destinatario y asegurese
de que sea recibido satisfactoriamente en el Departamento de Admision de la
Escuela Naval “Arturo Prat” antes de la fecha que oportunamente se indique.

*
e

L 4
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o egs
ACREDITADA

LISTA DE CHEQUEO :
EXAMENES MEDICOS b

DATOS DEL POSTULANTE:

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES R.U.N.

INSTRUCCIONES

1) Utilice la siguiente lista de chequeo para verificar y asegurarse que tenga la totalidad
de los exdmenes médicos y dentales solicitados completados previo a su despacho.

2) Durante la comprobacion, ordene los examenes de acuerdo al listado.

3) Todas las radiografias deben ser acompafiadas de su informe correspondiente,
certificadas y entregadas por el especialista del area.

1.- CUESTIONARIO MEDICO (FORMULARIO N°4).

2.- UREMIA.

3.- GLICEMIA.

4.- HEMOGRAMA — VHS.

5.- CREATINEMIA.

6.- V.D.R.L.

7.- ORINA COMPLETA.

8.- TEST DE ELISA (V.I.H.)

9.- GRUPO SANGUINEO.

10.- ELECTROCARDIOGRAMA DE REPOSO CON INFORME.
11.- RADIOGRAFIA CON PLACA O CD EN ORIGINAL E INFORME — TORAX FRONTAL / LATERAL.

Escuela Naval "Arturo Prat"- Departamento de Admision - Pagina N° 5



RADIOGRAFIA CON PLACA O CD EN ORIGINAL E INFORME — COLUMNA TOTAL CON

12- TECNICA DE ESCOLIOSIS.
13- RADIOGRAFIA CON PLACA O CD EN ORIGINAL E INFORME — AXIAL DE ROTULA.
14.- EVALUACION OFTALMOLOGICA (FORMULARIO N°2).
15.- INFORME DE CAMPO VISUAL CON EXAMEN PARA REVISION.
16.- EVALUACION OTORRINOLARINGOLOGICA (FORMULARIO N°3).
17 AUDIOMETRIA.
18.- IMPEDANCIOMETRIA CON INFORME.
19.- RADIOGRAFIA DE SENOS PARANASALES ORIGINAL CON PLACAS O CD E INFORME.
20.- EVALUACION DENTAL (FORMULARIO N°1).
21.- RADIOGRAFIA PANORAMICA ORIGINAL CON PLACA O CD E INFORME.,
22.- RADIOGRAFIA “BITE WING” BILATERAL ORIGINAL CON PLACA O CD E INFORME.
23.- CERTIFICADO MEDICO (FORMULARIO N°5),
VERIFICAR QUE LOS FORMULARIOS TENGAN SUS DATOS Y FIRMAS COMPLETADAS Y LAS
24.- PLACAS O CD DE RADIOGRAFIAS ESTEN CORRECTAMENTE ROTULADOS CON NOMBRE,
RUN Y TIPO DE EXAMEN QUE CONTIENEN.
- FOTOCOPIA DE TODOS LOS EXAMENES INDICADOS EN LOS PUNTOS ANTERIORES
: (EXCEPTO PLACAS O CD) INCLUIDA ESTA LISTA DE CHEQUEO COMPLETADA.
En , con fecha de de 20
FIRMA PADRE O APODERADO FIRMA POSTULANTE
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FORMULARIO N°1
EVALUACION DENTAL

RADIOLOGICA

DATOS DEL POSTULANTE:

Ras1a BTt b n

e BAﬂus ~
ACREDITAD,

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

NOMBRES

R.U.N.

La siguiente ficha debe ser llenada por el odont6logo que examinara al postulante.

Para completar esta ficha, el postulante debe contar con las siguientes radiografias, las

INSTRUCCIONES

REQUISITOS

cuales deben ser tomadas antes de efectuarse el examen clinico:

1) “Bite Wing” (aleta mordida) bilateral de los dientes posteriores.

2) Dental panoramica — Ortopantomografia.

b)

c)

d)

EXAMEN EXTRAORAL:

ASIMETRIA FACIAL

CICATRICES

GANGLIOS PALPABLES

LUGAR:

Sl

NO

AT.M.:

SIGNOS O SINTOMAS:

NORMAL

ALTERADA
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EXAMEN INTRAORAL.:

b)

c)

d)

e)

f)

a)

h)

)

FONDO DE VESTIBULO

ENCIAS

MUCOSAS

PALADAR DURO

PALADAR BLANDO

LENGUA

PISO DE BOCA

ERUPCION TERCEROS MOLARES

BRUXISMO

OCLUSION

EJEMPLOS DE TIPOS DE ALTERACION:

1) Clase ll olll de “Angle”.

2) Mordida cruzada.

3) Overbite u overjet alterado.
4)  Mordida bis a bis.

5) Mordida abierta.
DENTOGRAMA:

1,8 1,7 16 15 14 13

1,2 11

DE(E(IE(=

|

21

NORMAL

(NO)

22 23 24 25 26 2,7 28

o

=

=

=

)=

JE(DE(

J=(

DE()=(

48 47 46 45 44 43

. AZUL: RESTAURACION
ROJO: CARIES

42 4,1

% AZUL: PROTESIS FIJA TERMINADA

(NO EN ETAPA PROVISORIA)

Jﬁ SEMI INCLUIDO
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7
X

3,2 33

34 35 36

3,7 3.8

ROJO: RESTAURACION
DEFECTUOSA

ROJO: AUSENTE
(CONSIDERAR DIENTES INCLUIDOS)

ALTERADO

(S




INDICES:

41.-C.O.P.:
No considerar exodoncias por indicacion ortoddncica o de terceros molares.
C O P
TOTAL:
42.-C.P.I.T.N.:
0 = Periodonto sano.
1 = Necesidad de instruccion de higiene bucal.
2 = Necesidad de destartrajesupragingival.
3y4 = Necesidad de destartrajesupragingival y pulido radicular.
| Il 1l
TOTAL:
Vi v (anotar el valor més alto del examen)

RESOLUCION FINAL:

SE CONSIDERARAN “APTOS” LOS PACIENTES QUE CUMPLAN LO SIGUIENTE:

Sin patologias buco maxilofaciales incompatibles con el servicio, sin tratamientos odontolégicos
defectuosos, sin enfermedad periodontal activa, sin caries, sin restauraciones defectuosas ni
provisorias, sin restos radiculares, sin tratamientos de prétesis fija inconclusos.

APTO NO APTO

DATOS DEL MEDICO EXAMINADOR:

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

N° REGISTRO COLEGIO MEDICO CIUDAD FECHA

FIRMA DEL MEDICO EXAMINADOR
R.U.N.

Escuela Naval "Arturo Prat"- Departamento de Admision - Pagina N° 9




CERTIFICADO ODONTOLOGICO EXAMINADOR

El Odontélogo examinador del proceso de postulacion a la Escuela Naval "Arturo Prat", certifica que
el postulante R.U.N. , Se encuentra en

tratamiento odontolégico en la(s) siguiente(s) especialidad(es), la(s) cual(es) no afecta(n) su
condicion de APTO odontologicamente. Ademas, indica la necesidad de tratamiento de patologia(s)

gue no afectan su condicién de APTO odontol6gicamente en la(s) siguiente(s) especialidad(es):

EN TRATAMIENTO NECESITA TRATAMIENTO

CIRUGIAS (TERCEROS MOLARES)

PERIODONCIA

ORTODONCIA

OCLUSION (BRUXISMO)

FIRMA DEL ODONTOLOGO EXAMINADOR
R.U.N., FECHA
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DECLARACION DE SALUD BUCAL DEL POSTULANTE

Si el postulante es menor de edad, esta declaracion debe ser firmada por uno de los padres o apoderados.

En Valparaiso, con fecha de20__ , Yo,

R.U.N. , actualmente participante del proceso de postulacion a la
ESCUELA NAVAL "ARTURO PRAT", declaro que a la fecha me encuentro en tratamiento dental en
la(s) especialidad(es) que se sefiala(n) a continuacion de esta declaracion, el (los) cual(es) debera(n)

estar finalizado(s), en caso de ser seleccionado en el proceso de postulacién, antes de la fecha

recogida a la Escuela Naval.

En la eventualidad de que algun(os) tratamiento(s) que no afecte(n) mi condicion de APTO
odontolégicamente, finalice(n) una fecha posterior a la recogida en la ESCUELA NAVAL "ARTURO
PRAT" serdn mis padres o apoderados los responsables de su financiamiento, el (los) cual(es)
debera(n) realizarse en forma particular, no siendo responsabilidad de la Escuela Naval su ejecucion

ni los costos asociados a ellos.

La(s) patologia(s) buco maxilofacial(es) diagnosticada(s) que requiera(n) tratamiento, y que no
afecta(n) mi condicion de APTO odontologicamente, sefialada(s) a continuacion de esta declaracion,
debera(n) ser tratada(s) en forma particular, siendo mis padres o apoderados los responsables de su
financiamiento, no siendo responsabilidad de la Escuela Naval su ejecucién ni costos asociados a

ellos.

PADRE O APODERADO POSTULANTE
(postulante menor de edad)
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INTERCONSULTA

Se entrega este formulario en caso que el postulante requiera tratamiento dental.

NOMBRE DEL PACIENTE

R.U.N.

FECHA

Se solicita efectuar tratamiento en las siguientes especialidades:

Marcar con una “X” la especialidad y detallar el tratamiento solicitado.

CIRUGIA

PERIODONCIA :

OPERATORIA

OCLUSION

ORTODONCIA

OTRA

FIRMA ODONTOLOGO EXAMINADOR
R.U.N.
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FORMULARIO N°2 -
EXAMEN OFTALMOLOGICO i

DATOS DEL POSTULANTE:

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES R.U.N.

El médico infrascrito certifica haber efectuado el examen oftalmoldgico al postulante a la Escuela
Naval ya identificado, cuyo resultado es el siguiente:

1.- AGUDEZA VISUAL:
Sin anteojos correctores.

V.0.D.

V.O.l.:

O.D. : esf cyl.

ol esf cyl.
2.- VISION DE COLORES:

Tabla “Ishihara”

Errores detectados: laminas Ne:
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VISION DE PROFUNDIDAD:
“Stereopsis”

CAMPO VISUAL.:

OBSERVACIONES DE MEDICO:

DATOS DEL MEDICO EXAMINADOR:

APELLIDO PATERNO

APELLIDO MATERNO

NOMBRES

N° REGISTRO COLEGIO MEDICO

CIUDAD

FECHA

FIRMA DEL MEDICO EXAMINADOR

R.U.N.
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FORMULARIO N°3
EVALUACION MEDICA -
OTORRINOLARINGOLOGO

DATOS DEL POSTULANTE:

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES R.U.N.

INSTRUCCIONES

El presente documento debe ser llenado por el médico examinador especialista en
otorrinolaringologia. De existir algun hallazgo de importancia debe ser consignado en la hoja
de evaluacion.

REQUISITOS

Para completar esta ficha, el postulante debe contar con los siguientes examenes:

1) Audiometria.

2) Impedanciometria con informe.

3) Radiografia Senos Paranasales: original con placas o CD e informe, en copia sélo
informe.

A. EXAMEN:
SI NO

AUDIOMETRIA: TODOS LOS PARAMETROS IGUAL O MENOR A 25 dB.

IMPEDANCIOMETRIA: DENTRO DE PARAMETROS NORMALES.

DISFONIA

DISLALIA

ESPASMOFEMIA (TARTAMUDEZ)
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(o][ple}S

CONDUCTOS AUDITIVOS NORMALES

TIMPANOS NORMALES

PABELLONES AURICULARES NORMALES

NARIZ

PERFORACION DEL TABIQUE NASAL
POLIPOS NASALES
TUMOR NASAL

BOCA

LESIONES MUCOSA
TUMOR ORAL

FARINGE

LESION MUCOSA
TUMOR FARINGEO
CUELLO

AUMENTO DE VOLUMEN

ASIMETRIA DE CUELLO

HALLAZGOS:

Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO
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DATOS DEL MEDICO EXAMINADOR:

APELLIDO PATERNO

APELLIDO MATERNO

NOMBRES

N° REGISTRO COLEGIO MEDICO CIUDAD

FECHA

FIRMA DEL MEDICO EXAMINADOR
R.U.N.
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..................

FORMULARIO N°4
CUESTIONARIO MEDICO

DATOS DEL POSTULANTE:

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES R.U.N.

INSTRUCCIONES

Marque con una cruz (X) los casilleros que a continuacion se muestran segun corresponda.

A. ANTECEDENTES FAMILIARES:

DIABETES MELLITUS
HIPERTENSION ARTERIAL
ENF. CARDIOVASCULARES

ENF. HEMATOLOGICAS

i DISLIPIDEMIAS
(ALTERACION DEL COLESTEROL)

TUBERCULOSIS
EPILEPSIA

CANCER

TRASTORNOS DE
PERSONALIDAD

DEPRESION
CRISIS ANSIOSAS O DE PANICO

OTRAS

Sl

NO

¢QUIEN Y CUANDO?
¢QUIEN Y CUANDO?
¢(QUIEN Y CUALES?
¢QUIEN Y CUANDO?
¢QUIEN Y CUANDO?
¢QUIEN Y CUANDO?
¢QUIEN?

¢QUIEN?

¢CUAL Y QUIEN?
¢QUIEN Y CUANDO?
¢QUIEN Y CUANDO?

(QUIEN Y QUE?

OBSERVACIONES
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ANTECEDENTES DEL POSTULANTE:

1) INGESTA DE ALCOHOL:
NUNCA OCASIONAL HABITUAL VECES POR SEMANA VECES POR MES

2) TABAQUISMO:
NUNCA OCASIONAL REGULAR INTENSIVO

0 A5 CIGARRILLOS A LA SEMANA 6 A 10 CIGARRILLOS A LA SEMANA MAS DE 10 CIGARRILLOS A LA SEMANA

3) INDIQUE LAS DROGAS QUE HA CONSUMIDO EN LOS ULTIMOS TRES MESES:

¢CUAL O CUALES? FRECUENCIA CONSUMO
SI NO

EN EL CASO DE ANFETAMINAS O BENZODIAZEPINAS, CUENTA CON PRESCRIPCION
MEDICA:

4) SE HA PROVOCADO DANOS FiSICOS, INTENTADO SUICIDARSE O HA
AMENAZADO CON HACERLO. SI SU RESPUESTA ES “SI”, DETALLE COMO Y
CUANDO:

5) USO DE MEDICAMENTOS:

SI NO NOMBRE Y DOSIS

DE USO HABITUAL

CON INDICACION MEDICA

SIN INDICACION MEDICA

SUPLEMENTO ALIMENTARIOS

PROTEINAS

ANTICONCEPTIVO ORAL

PARA LA CONCENTRACION

Escuela Naval "Arturo Prat"- Departamento de Admision - Pagina N° 19



ANTECEDENTES MEDICOS GENERALES:

PATOLOGIAS SI NO OBSERVACIONES

ALERGIAS ALIMENTARIAS

RINITIS ALERGICA

ALERGIA A LOS MEDICAMENTOS

ASMA

ENFERMEDADES CRONICAS

TUBERCULOSIS

SOPLO CARDIACO

ARRITMIAS

ANEMIAS

ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS O DE LA
COAGULACION SANGUINEA

LEUCEMIA

HEMORRAGIAS DIGESTIVAS

ULCERA DIGESTIVA

COLITIS ULCEROSA

ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL

HIPOTIROIDISMO

HIPERTIROIDISMO

HEPATITIS

DIABETES

PARALISIS

DEPRESION

CRISIS DE PANICO

TRASTORNO DE PERSONALIDAD

DEFICIT ATENCIONAL
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TRAUMATISMO O ACCIDENTES DE IMPORTANCIA
JAQUECAS O MIGRANAS

EPILEPSIA O CONVULSIONES

ENFERMEDADES RENALES

PIE PLANO

FRACTURAS

LUXACIONES

ALTERACIONES DEL CRECIMIENTO
ALTERACIONES A LA COLUMNA

OTITIS A REPETICION

DISCROMATOPSIA (ALTERACION DE LA VISION DE LOS
COLORES)

HIPOACUSIA
MAREOS EN BUSES, BUQUE O AVION

HOSPITALIZACION Y/O CIRUGIAS

ANOREXIA, BULIMIA U OTRO TRASTORNO DE
ALIMENTACION

MALFORMACION EN MANOS, CODOS, CADERAS,
RODILLAS O PIES

ENFERMEDAD REUMATICA
ENURESIS

FOBIAS

AMPUTACIONES PARCIALES O COMPLETAS DE ALGUNA
EXTREMIDAD O PARTE DE ELLA

VISION BORROSA Y/O DOBLE

PATOLOGIAS (SOLO POSTULANTES MASCULINOS)

QUISTES O TUMORES TESTICULARES
FIMOSIS
CRIPTORQUIDEA

VARICOCELE

Sl

NO

OBSERVACIONES
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PATOLOGIAS (SOLO POSTULANTES FEMENINAS) SI  NO OBSERVACIONES

QUISTES O TUMORES DE MAMAS

REGLAS MUY ABUNDANTES O IRREGULARES

ENDOMETRIOSIS

QUISTES OVARICOS

PATOLOGIA DE MAMAS

AUSENCIA DE REGLA

EMBARAZO PREVIO

EMBARAZO ACTUAL

A CONTINUACION, DETALLE OTROS ANTECEDENTES DE SALUD QUE NO HAYAN SIDO
CONSIDERADOS EN EL PRESENTE CUESTIONARIO:

DECLARO BAJO PROMESA O JURAMENTO QUE LOS DATOS QUE HE VERTIDO EN ESTE
FORMULARIO SON VERIDICOS Y QUE NO HE OCULTADO ANTECEDENTES MEDICOS.

La comprobacion de falsedad de alguno de los datos consignados, o la omision deliberada de
antecedentes morbidos, daré derecho a la Armada de Chile para rechazar su ingreso a la Institucion o
licenciarle, si ya se encuentra en Servicio Activo.

En , con fecha de de 20

FIRMA PADRE O APODERADO FIRMA POSTULANTE
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FORMULARIO N°5

CERTIFICADO MEDICO

DATOS DEL POSTULANTE:

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

NOMBRES

R.U.N.

EL MEDICO EXAMINADOR INFRASCRITO, CERTIFICA:

Haber efectuado un completo examen médico general, el cual determina que el(la) postulante
a la Escuela Naval “Arturo Prat” indicado(a) en el encabezado del presente formulario, no
presenta impedimento fisico, ni psicolégico para poder rendir el “examen de capacidad fisica
de ingreso”, el cual consiste en las siguientes pruebas:

1.- 100 METROS PLANOS.

2.- TEST DE COOPER.
3.- TEST DE RECHAZO
4.- NATACION (50 MET

VERTICAL.
ROS LIBRES).

5- FLEXIONES DE BRAZO EN LA BARRA.

OBSERVACIONES DEL MEDICO EXAMINADOR:

DATOS DEL MEDICO EXAMINADOR:

APELLIDO PATERNO

APELLIDO MATERNO

NOMBRES

N° REGISTRO COLEGIO MEDICO

CIUDAD

FECHA

FIRMA DEL MEDICO EXAMINADOR

R.U.N.
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FORMULARIO N°6
EVALUACION MEDICO
GENERAL i

oy BAﬂus ~

ACREDITAD,

st icwans o n

Al presentarse a evaluacion con meédico general, solicitar orden de realizacion de los
siguientes exdmenes que a continuacién se indican:

1) Examenes de laboratorio.

- Uremia.

- Glicemia.

- Hemograma - VHS.
- Creatinemia.

- V.D.R.L.

- Orina Completa.

- Test de Elisa (VIH).

- Grupo Sanguineo.

2) Electrocardiograma de Reposo con informe.
3) Radiografia con Placas o CD en original, en copia sélo el informe.

- Toérax Frontal - Lateral.
- Columna total con técnica de escoliosis, con medicion del angulo de COBB.

- Axial de rétula.
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