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2.4

2.4.3 FORMULARIOS DE HISTORIAL Y EXAMENES MEDICOS DE LA ADCI

ADC

INTERNMATIONAL

Asociacion Internacional de Contratistas de Buceo

FORMULARIO DE HISTORIA MEDICA

Empleador Cargo Fecha
1. Apellidos Nombres | 2. Fecha de Nacimiento 3. Sexo 4. SSN o PASAPORTE No.
5. Direccion {Calle, Niimero) 6. Ciudad 7. Estado 8. Codigo Postal 9. Cédigo de Arca -Nimero de Teléfono

(

10. Persona para Contacto de Emergencia — Relacidn — Direccidn — Numero de Teléfono

11. Nimero de Teléfono Celular

C )

12, HISTORTA MEDICA: ;Ha recibido usted alguna vez tratamiento para (explique las respuestas positivas a continuacion):

8i No

a

o
o o o

Convulsiones o ataques
Epilepsia

Concusion o dolor de cabeza
Dolor de cabeza incapacitante
Pérdida del equilibrio/Mareos
Cinetosis grave

Pérdida de la consciencia
Desmayos

Uso de lentes de contacto
Defecto de la vision en colores
Enfermedad o lesion ocular
Cirugia ocular

Si

No

oo

Angiograma o Eco cardiaco
Reparacion de PFO

Presion sanguinea alta

Asma o respiracion sibilante

Tos con sangre

Tuberculosis

Dificultad para respirar

Tos cronica

Neumotorax

Enfermedad o cirugia pulmonar
Enfermedad de vesicula biliar o calculos
Problemas o tlceras estomacales

Pérdida de la audicién Sangrado estomacal
Enfermedad o lesién del oido Indigestion frecuente
Cirugia del oido [ctericia

Timpano perforado

Problemas para eliminar

Sangrado de nariz

Obstruccion de las vias respiratorias
Ficbre de heno o alergias

Dolor en el pecho

Soplo cardiaco

Fiebre reumdtica

Ataque cardiaco

Ritmo cardiaco anormal
Enfermedad del corazén
Endoprotesis cardiaca o angioplastia

Enfermedad del higado o hepatitis
Sangrado rectal/sangre en las heces
Hemorroides (almorranas)

Dolores por gases

Enfermedad de Crohn/Colitis ulcerosa
Ruptura o hemnia

Enfermedad del rifion

Caleulos renales

Proteina, azicar o sangre en la orina
Dolor en las articulaciones/artritis
Dolor o lesiones en la espalda
Problemas en la columna

Si

oo

O000O0O000O00000000000oo0ooooa

No

O0O0O0O00O0O00Oooo0O0Cc000Ccoooooood

Hemia discal o cidtica

Lesiones del hombro

Lesiones del codo

Lesiones del brazo/mufieca/mano

Lesiones de la cadera/piema/tobillo

Lesiones de la rodilla o “rodilla de truco”

Problemas o lesiones en los pies

Dislocaciones

Hinchazon de las articulaciones |
Huesos quebrados o fracturas

Venas varicosas

Enfermedad o debilidad muscular
Entumecimiento y paralisis

Desdrdenes del suefio

Diabetes

Baocio o enfermedad de la tiroides
Enfermedad de la sangre

Anemia: de células falciformes u otras
Erupciones en la picl o enfermedad cutdnea
Infeceion por estafilococos

Tumor o cincer

Claustrofobia

Enfermedad mental/depresion/ansiedad
Crisis nerviosa

Cualquier enfermedad de transmision sexual
Enfermedad contagiosa

Otra enfermedad o lesion u otra condicion
médica

O

O

SOLO para Mujeres
Menstruaciones Irregulares

00 O0O0O0O0Ooooooooo0odddooooooooooo
OO OO0O0O0O0O0000000000000000d0ooO

Menstruaciones Dolorosas
Embarazo

Ultimo Periodo Menstrual

SIRVASE EXPLICAR LOS DETALLES DE CADA ITEM MARCADO ST

13. HAGA UNA LISTA DE TODAS LAS CIRUGIAS

14. HAGA UNA LISTA DE TODAS LAS HOSPITALIZACIONES

15. HAGA UNA LISTA DE TODAS LAS LESIONES

16. HAGA UNA LISTA DE TODAS LOS MEDICAMENTOS, RECETAS MEDICAS O SIN RECETA

17. RESPONDA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS: SI
Cada Item Marcado Si Debe Ser Explicado Completamente
Mas Abajo

NO

L Tiene usted algin defecto fisico o alguna discapacidad parcial?

¢Ha renunciado, terminado o cambiado algun trabajo por razones médicas?

¢Ha sido usted rechazado alguna vez por seguro, empleo,

licencia o fuerzas armadas por razones de salud? alcohol?

iHa sido usted despedido de su empleo a causa del exceso de drogas o

¢Ha tenido enfermedades, lesiones o aceidentes en alpuno de los

(Tiene usted alergias o reacciones a alimentos, quimicos, drogas, picaduras
de insectos o vida marina?

trabajos que ha d peiiado?
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iLe han aconsejado que se haga una cirugia o tratamiento (Esta usted actualmente bajo el cuidado de un médico? Informe el nombre
médico que no se haya hecho? del médico y su dircccién en la siguiente pagina.

OBSERVACIONES:
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18. Mi Médico Personal es: Nombre
Direccién
Ciudad, Estado
Teléfono

19, HISTORTAL DE BUCEO  ;Hace cudinto tiempo estd realizando buceo comercial?

Historial de buceo con aire desde la superficie Historial de Buceo de Saturacidén
Profundidad Maxima con Aire de Superficie Heliox i Nold Profundidad Maxima

Profundidad Méxima con Mezcla de Gases de Superficie o s )
Tiempo en ¢l Fondo mis Largo con Aire Trimix Sill Noll
Tiempo en ¢l Fondo més Largo con Mezcla de Gases Nitrox Sidd Nol

Duracién Méxima (Dias)

20. EXPERIENCIA DE BUCEO (Aiios de experiencia): 21. INDIQUE EL NUMERO DE INCIDENTES DE DESCOMPRESION
Haga un listado de cualquier residuo

4 Paso usted una prueba de tolerancia al oxigeno?

Aire sidd No O Acroembolismo, solamente dolor
Mezcla de gases Nombre de Ia Escucla de Bucco Acrocmbolismo, neurolégico
Saturacion o Ahogos ) _

Oido interno

22. HA TENIDO UN HISTORTAL DURANTE EL BUCEOQ DE: (Proporcione detalle de fechas y gravedad)

Si No Detallcs Si No Detalles

Embalia de Gas od o Compresidn Pulmonar oo

Intoxicacién por [ B Ahogamiento Ooo

Oxigeno OO — Asfixia L] L =

Intoxicacion por CO; HE| —————————————— Véfligos ong-——

Intoxicacion por CO Og N drax O 0O ——

Compresion Oido/Senos 0O 0 = Narcosis por o g -

Ruptura del Timpano oo Nitrégeno OO

Sordera oo Pérdida de Conciencia [] [

23, ;Se ha visto envuelto en un accidente de buceo (enfermedad de descompresion u otros) desde su Giltimo examen médico? [ Si [J No

Fecha del tiltimo examen médico: Nombre del Médico que realizé su iltimo examen

¢Para qué compaiiia u organizacion se hizo su iltimo examen? Direccion del Médico R
Ciudad, Estado

24, ;Ha sufrido algo de lo siguiente?  De ser asi, dé una fecha aproximada:
Si No Fecha Si No Fecha

0 O Rayos X de Pecho O O Estudio del Estado de los Nervios

LI OO Serie de Huesos Largos OO0 O Estudio de Funcién Pulmonar ‘
O O Rayos X de Espina Dorsal O O Audiogrtama -
O O ENG O O EcG -
O O EEG O O ECG Ejercicio (Estres)

O O EMG O O MRI

25.

Observaciones del Médico:

CERTIFICO QUE HE REVISADO LA INFORMACION ANTERIOR SUMINISTRADA POR Mi Y QUE ES VERDADERA Y ESTA COMPLETA
SEGUN MIS CONOCIMIENTOS. YO ENTIENDO QUE DEJAR DE LADO O TERGIVERSAR LOS HECHOS INDICADOS MAS ARRIBA PUEDE
SER CAUSA DE LA DENEGACION DEL EMPLEO O LA SEPARACION DE LA COMPANIA. YO AUTORIZO A CUALQUIERA DE LOS MEDICOS,
HOSPITALES O CLINICAS ANTES MENCIONADAS PARA PROPORCIONAR AL EXAMINADOR MEDICO DE LA COMPANIA CON UNA
TRANSCRIPCION COMPLETA DE MI EXPEDIENTE MEDICO PARA FINES DE PROCESAMIENTO DE MI EXAMEN FiSICO

Fecha Firma
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ADC Asociacion Internacional de Contratistas de Buceo
FORMULARIO DE EXAMEN MEDICO
E:;;e:::m = Fecha Fecha de Nacimicnto Edad
L. Apcllido Nombres 2. NSS o PASAPORTE No.

3. Estatura (pulgadas)

| 4. Peso (en libras) 5. Grasa Corporal (%) (Opeional)

6. IMC (Opcional)

7. Temperatura

8. Presién Sanguinea 9. Pulso/Ritmo Cardiaco

/

10. Aparicncia General/Higiene

11. Contextura

12. Vision de Lejos 13. Visién de Cerca: Jacger Vision de Cerca Corregida 14. Vistén del Color (Prucha Realizada y
D. 20/ Corr, a 20/ D. 20/ . D. 20/ Resultados)
L 2w Corr 20l L 20/ 1. 20/
] o :
15. Campo de Visién (Grados) D 1 16. Lentesde Contacto [ Si O No

NORMAL ANORMAL

Revise cada item en la columna apropiada (ingrese NE para No Evaluado)

OBSERVACIONES

7. Cabeza, Cara, Cuero Cabelludo

8. Cuello

9. Qjos

20. Fondo del Ojo

21. Oidos ~ General (canal interno v externo)

22, Funcién de la Trompa de Fustaquio

23. Timpano

24. Nariz (Ali del Tabique)

25. Senos P ]

26. Boca y Garganta

27. Pecho

28. Pulmones

29. Corazén (Impulso, Tamaiio, Ritmo, Sonidos

30. Pulsos (Igualdad, ete.)

31. Sistema Vascular (Varices, etc.)

32. Abdomen y Visceras

33. Hernia (Todos los Tipos)

34. Sistema Endocrino

35. Sistema G-U

36. Extremidades Superiores (Fuerza, ROM)

37. Extremidades Inferiores (Excepto los Pies)

38, Pics

39. Espina Dorsal

40. Piel, Sistema Linfdtico

41 Ano y Recto

42. Tono del Esfinter

43. Examen Pélvico

EXAMEN NEUROLOGICO
44, NERVIOS CRANEALES

NORMAL ANORMAL NE NORMAL ANORMAL NE |
Olfatorio VI Facial
i Optico VIIn Auditivo
i Oculomotor X Glosofaringeo
v Troclear X Vago
v Trigémino XI Accesorio Espinal
VI Nervio Motor Ocular Extemo Xn Hipoglosal
45. REFLEJOS
TENDONES PROFUNDOS PATOLOGIA SUPERFICTAL
Izquierda Durecha Izguierda Derechn
[} 1 2 3 4 0 1 ] 3 4 Presente Ausente Presente Ausente Presente Ausente | NE
Triceps Babinski Abdomen Supetior
Biceps Hoffman Abdomen Inferior
Rétula Clonus del Tobillo Cremastérice
Aquiles
46, FUNCION CEREBELAR 47, MUSCULO FUERZA TONO
0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 Normal Anormal
Ataxia Extremidad Superior Derecha
Tremor (intencién) Extremidad Superior zquicrds
Dedo en la nariz Extremidad Tnferior Derecha
“Talén de Shin (deslizamie lc Extremidad Inferior Laquicrda
48, PROTIOCEPCION 49. NISTAGMO
Tzquierda Derecha Presente Ausente
Normal Anormal MNormal Anormal Mirada Lateral de Punto Final
Sentido de Ia posicién comin Patologia
I i
Sensacion Vibratoria
50. SENSACION 51, RHOMBERG
Normal Anormal Normal Anormal Discriminacion de dos puntos [ Ausente
[ Caliente Aguda Normal | Presente |
_Frio Suave Anormal |
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52. OBSERVACIONES VARIAS

RESULTADOS DE LABORATORIO

53. Anidlisis de orina 54, Exdmenes de sangre Reportes adjuntos
Color 0 I+ | 2+ | 3+ | 4+ CBC 0
Apariencia Aziicar Normal RPR Pos
Gravedad de Sp. Sangre Anormal O Neg
Ph Cetonas VIH S Pos

B ilirr!|bina Células falciformes [ Pos Neg
Proteina O Neg
55. Funcién Pulmonar 56. Rayos X Normal Anormal (Describa)
FVC Pecho a [}
FEV | Columna lumbar O O
FEV 1/ FVC Seric de huesos largos ] il
’ Otros O O

57. Electrocardiograma 58. Audiograma
Estatico Hz 500 | 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6ooo | 8000
Ejercicio de esfuerzo Izquierdo

Derecho
59, Panel metabélico Informe | Panel de lipidos Comentarios: 60. Test de drogas
Adiunte | (i estihecho)
completo dl
[ No recolectado
Normal | [ Normal | [] [ Recolectado, resultados enviados al
Anormal | [] Anormal | ] empleador

Situacion Laboral: Finna del Examinador

L1 Apto para buceo

O Autorizado para supervisor Nombre del Examinador

a Autorizado s6lo para trabajo en cubierta

| Autorizado con restricciones: B Firma del Médico

O Necesita evaluacion adicional:

O No apto para buceo: Nombre del Médico

[l No apto
Comentarios: Direccién

Fecha de examinacion:

Nutmero Telefénico
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