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CERTIFICADO MEDICO
N° DE INFORME : 2024-00565-0000402 FECHA DEL INFORME : 7/11/2024 18:08:08 S
FECHA VENCIMIENTO - 7/05/2025 -
EVALUACION MEDICA e
Fecha de Inicio : 71112024 15:15:14 Fecha de Término : 711172024 18:07:12
INFORMACION DEL EVALUADO
Tipo de Documento :DNI Namero de Documento : 45367332
Nombres : ALEX GONZALES PEREZ
Direccién : JR. LIBERTAD 890 SAN MARTIN/RIOJA/NUEVA CAJAMARCA
Grupo Sanguineo ;A -POSITIVO Fecha de Nacimiento :17/09/1988
CLASE Y CATEGORIA DEL POSTULANTE
Clase A Categoria : A Uno - NUEVO
CONDICION DEL POSTULANTE : APTO
RESULTADO DE LAS EVALUACIONES MEDICAS Y PSICOLOGICAS DEL POSTULANTE
EXAMEN RESULTADO FIRMAY pl;u.o OBSERVACIONES
f
1. ANALISIS DE LABORATORIO
APTO
ANTHONY CALDERON SALAZAR
2. EVALUACION PSICOLOGICA
ANGELA ELIZABETH MENDOZA APTO
CABREJOS
3. EVALUACION VISUAL
ROGER UBEDELINDO CORTEZ APTO
4. EVALUACION AUDITIVA .
ORIEL DIAZ DIAZ MEDICO CIRUJANO
CMP 3}520
5. EVALUACION CLINICA
APTO
EDDY ACOSTA GUEVARA
RESULTADO FINAL APTO T AREGTOR
MEDICO CIRUJAND
CMP, 39520
RESTRICCIONES : NINGUNA
OBSERVACION : PACIENTE ACUDE A EVAI DBTENCION DE LICENCIA DE CONDUCIR CATEGORIA A4,
REFIERE SENTIRSE BIEN, NIEGA SINTOMAS APA | DO GENERAL, APARENTE REGULAR ESTADO DE
uumcsou APARENTE BUEN ESTADO DE HIDRATAGH : DRIENTADO EN TIEMPO, ESPACIO Y PERSONA. EG: 15 PTS /

Firma y Huella Digital del Postulante Evaluado

" Oriel Diaz Diaz

Ir. Zorritos 1203 - Lima - Pera DIRECTOR
Telf.: {511) 615 7800 MEDICO CIRUJANG
; i biie CP. 39520
Wy i ..;uu pe LRl o

07/11/2024 06:09 p. m.



Ministerio

de Transportes
y Comunicaciones

MOYOBAMBA - SUC-1

INFORME MEDICO
N° DE INFORME : 2024-00565-0000402 FECHA 71112024
EVALUACION MEDICA
Feha de Inicio : 711172024 Feha de Término  :7/11/2024
Hora de Inicio : 15:15:14 Hora de Término : 18:07:12
DATOS DEL POSTULANTE
Tipo de Documento : DNI N° de Documento  : 45367332
Apellido Paterno  : GONZALES Apellido Materno  : PEREZ
Nombres : ALEX
Fecha de : 17/09/1988 Sexo :MASCULING Teléfono : 942060652
Direccién : JR. LIBERTAD 890 SAN MARTIN/RIOJA/NUEVA CAJAMARCA

CLASE, CATEGORIA Y CONDICION DEL POSTULANTE

Clase tA Categoria : A Uno - NO PROFESIONAL
Tramite :NUEVO Condicion :APTO

M

Postulante a licencia de conducir



1. ANALISIS DE LABORATORIO

GRUPO SANGUINEO O FACTOR RH

GRUPO SANGUINEC A

FACTOR RH POSITIVO

Resultado Final de Analisis de Laboratorio APTO

Observaciones

Hora Inicio 13517 Hora Término 115:23

’ CBP. N° 4474

Firma, sello
Responsable de Andlisis de Laboratorio
ANTHONY CALDERON SALAZAR

Firma y huella digita
Postulante




2. EVALUACION PSICOLOGICA

ORGANICIDAD (COMPLETAR DE ACUERDO A EVALUACION REALIZADO)

B. PRUEBAS
WECHSLER - DISENO DE CUBOS (+) (-)
BENTON FORMA C (+) ()

APTO

INTELIGENCIA (COMPLETAR DE ACUERDO A EVALUACION REALIZADO)

A. TEST DE MATRICES PROGRESIVAS DE RAVEN

RESULTADO (+) (-)
B. TEST DE DOMINOS ANSTEY
RESULTADO (+) (-)
C. TEST DE OTIS (ABREVIADO)
RESULTADO (+) (-)

I APTO I

| |

PERSONALIDAD (COMPLETAR DE ACUERDO A EVALUACION REALIZADA)

A. TEST PROYECTIVO KAREN MACHOVER

RESULTADO (+) (-)

B. NPF O TEST DE LOS 4 TEMPERAMENTOS

RESULTADO (+) (-)

C. INVENTARIO DE PERSONALIDAD DE EYSENCK

RESULTADO (+) (-)

r* T |
L |

l APTO

RASGO PSICOPATOLOGICO (COMPLETAR DE ACUERDO A EVALUACION REALIZADA)

A. TEST DE AUDIT
RESULTADO (+) ()

B. INVENTARIO DE 90 SINTOMAS - SCL-30-R

RESULTADO (+) (-)

I APTO

I APTO

C. CUESTIONARIO DE INVENTARIO DE CAMBIOS DE PERSONALIDAD NEUROLOGICOS(NECHAP!)

RESULTADO (+) (-)

Resultado Final de la Evaluacion Psicologica

Observaciones

1

|
r ) _ APTO - ‘\
I

Hora Inicio

[ }'.. ;'th m!'-s u Cabrejos
PSICOLOGA
C.Ps.P. N° 26281

Firma, sello
Responsable de Evaluacion Psicol
ANGELA ELIZABETH MENDOZA CAB EJOS

Hora Término : 16:59

{
g

Firma y huella digital
Postulante



3. EVALUACION VISUAL

AGUDEZA VISUAL (VISION LEJANA)

oD

RESULTADO (+) (-)
(o]

RESULTADO (+) (-)
AMBOS
RESULTADO (#) {-

VISION DE PROFUNDIDAD

oD

RESULTADO (+) (-)

ol

RESULTADO (+) ()
AMBOS
RESULTADO (+) (-)
VISION DE COLORES
oD

RESULTADO (+) (-)

ol

RESULTADO (+) {-)
AMBOS
RESULTADO (+) (-)
BALANCE MUSCULAR
oD

RESULTADOQ (+) ()

ol

RESULTADO (+) (-)
AMBOS
RESULTADO (+) (-)
VISION NOCTURNA
oD

RESULTADO (+) {-)

ol

RESULTADO (+) (-)
AMBOS
RESULTADO (+) (-)
ENCANDILAMIENTO
oD

RESULTADO (+) (-)

ol

RESULTADO (+) (-)
AMBOS
RESULTADO (+) (-)
CAMPO VISUAL
oD

RESULTADO (+) {-)

ol

OEQULTARD (4) ()

AMBOS

100

100

100

100

100

100

45




RESULTADO (+) (-)

APTO I

Resultado Final de la Evaluacion Visual |
Restricciones
[ NINGUNA I
Observaciones
Hora Inicio Hora Término :17:29
Roger U (

Firma, sello
Responsable de Evaluacion Visual
ROGER UBEDELINDO CORTEZ SALDANA

@& T X

Firma y huella digital
Postulante




4. EVALUACION AUDITIVA

OTOSCOPIA

RESULTADO (+) (-) ! APTO I

EXAMEN AUDITIVO

A. OIDO DERECHO

RESULTADO (+) (-) (dB) I 20 |

B. OIDO IZQUIERDO

RESULTADQO (+) {-) (dB) ! 20 I

C. AMBOS 0OIDOS

RESULTADO (+) {-) (dB) I 20 I

Resultado Final de la Evaluacion Auditiva | APTO l

Restricciones

l NINGUNA 1

Observaciones

| : |
Hora Término 1 17:49

Hora Inicio 117:34 /\

taz Diaz
MEDICO CIRUJANO
CMP 39520

Firma, sello
Responsable de Evaluacion Auditiva
ORIEL DIAZ DIAZ

Firma y huella digita
Postulante



5. EVALUACION CLINICA

ANAMNESIS - EXAMEN Fisico

RESULTADO (+) (-)

ANTECEDENTES PERSONALES

A. SISTEMA CARDIO - RESPIRATORIO
INSUFICIENCIA CARDIACA

TRASTORNOS DEL RITMO

MARCAPASOS Y DESFIBRILADOR AUTOMATICO IMPLANTABLE
PROTESIS VALVULARES CARDIACAS
CARDIOPATIA ISQUEMICA

HIPERTENSION ARTERIAL

ANEURISMA DE GRANDES VASOS
ARTERIOPATIA PERIFERICA

ENFERMEDAD VENOSA

DISNEA

TRASTORNOS DEL SUERO

CIRUGIA DE REVASCULARIZACION

OTRAS ENFERMEDADES DEL SISTEMA CARDIACO RESPIRATORIO

B. APARATO LOCOMOTOR

PROCESO DEGENERATIVO OSTEONEUROMUSCULAR
PROTESIS

OTRAS ENFERMEDADES DEL APARATO LOCOMOTOR
C. SISTEMA NEUROLOGICO

ENFERMEDADES ENCEFALICAS, MEDULARES Y DEL SISTEMA
NERVIOSO PERIFERICO

EPILEPSIA Y CRISIS CONVULSIVAS

ALTERACIONES DE EQUILIBRIO

TRASTORNOS MUSCULARES

ACCIDENTE ISQUEMICO

ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA

ENFERMEDAD DE DUCHENNE

OTRAS ENFERMEDADES DEL SISTEMA NEUROLOGICO

Paciente acude a evaluacion médica para obtencion de licencia de
conducir categoria A-l, refiere sentirse bien, niega sintomas.Aparente buen
estado general, aparente regular estado de nutricion, aparente buen
estado de hidratacion. Lucido, 1ogientafd;‘:sen tiempo, espacio y persona. EG:

pts pts.

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

D.1. SISTEMA HEMATOLOGICO (ENFERMEDADES METABOLICAS Y ENDOCRINAS)

HIPOGLUCEMIA

HIPERGLICEMIA O DIABETES MELLITUS
ENFERMEDAD TIRCIDEA

ENFERMEDAD PARATIROIDEA
ENFERMEDAD ADRENAL

TRASTORNOS HEPATICOS

SISTEMA HEMATOLOGICO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

D.2. SISTEMA HEMATOLOGICO (TRANSTORNOS HEMATOLOGICOS)

PROCESOS SOMETIDOS A TRATAMIENTO QUIMIOTERAPICO
POLICITEMIA VERA Y POLIGLOBULIAS

NO

NO




ANEMIA, LEUCOPENIA, TROMBOCITOPENIA NO
TRASTORNOS DE COAGULACION NO
TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE NO
OTROS TRASTORNOS HEMATOLOGICOS NO
OTRAS ENFERMEDADES DEL SISTEMA HEMATOLOGICO NO

E. SISTEMA RENAL

NEFROPATIA NO
TRASPLANTE RENAL NO
INSUFICIENCIA RENAL NO_
OTRAS ENFERMEDADES DEL SISTEMA RENAL NO

F. OTROS

e S R SR AT o . s spramene.
CONSUMO SUSTANCIAS TOXICAS (COCAINA, MARIHUANA. DROGAS

A ST EN GesE Ry ho0 Y CONaLE o
O SN 351 w0
ANOTARLO EN OBSERVACIONES))

EXAMEN FisICO

A. ANTROPOMETRIA

PESO (KG) 83
TALLA (CM) 164
INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) 30.86
B. SISTEMA CARDIO-RESPIRATORIO

PRESION ARTERIAL SISTOLICA (MMHG) 120
PRESION ARTERIAL DIASTOLICA (MMHG) 80
FRECUENCIA RESPIRATORIA EN REPOSO 19
FRECUENCIA DE PULSO EN REPOSO 78
PULSIOXIMETRIA 97
CAPACIDAD VENTILATORIA APTO
C. APARATO LOCOMOTOR

FUERZA MUSCULAR Sl
AUSENCIA O DESVIACIONES AUSENTE
RANGO DE MOVIMIENTOS ARTICULAR LIMITADO AUSENTE
LESIONES DEFORMANTES EN COLUMNA VERTEBRAL AUSENTE
LESIONES DEFORMANTES EN EXTREMIDADES AUSENTE
D. SISTEMA NEUROLOGICO

PRUEBA INDICE - INDICE SINERGIA
ROMBERT PRUEBA INDICE - NARIZ EQUILIBRIO CONSERVADO
MOVIMIENTOS INVOLUNTARIOS AUSENTE
TONO MUSCULAR APTO
NOCIONES TEMPOROESPACIALES APTO
REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS APTO
Resultado Final de la Evaluacion Clinica [ APTO
Restricciones

I NINGUNA

Observaciones

I

Hora Inicio :17:50 Hora Término 1 18:07




CMP, 69421
Firma, sello -
Responsable de Evaluacion Clinica Firma y huella digital
DDY ACOSTA GUEVARA Postulante

RESULTADO FINAL APTO I

Restricciones
I NINGUNA I

Observaciones

DIRECTOR
MEDICO CIRUJANO

CMP. 39520 — |

T

Firma, sello y huella digital
Director Médico
ORIEL DIAZ DIAZ

Hora término de la evaluacion completa :18:08

Oriel Dia
DIRECTOR

MEDICO CIRUJANO
CM7 39520

Director Médico



POLICLINICO

ALT®

ANEXO N° 01

FICHA DE EVALUACIONES MEDICAS Y PSICOLOGICAS PARA
M AYO POSTULANTES A LICENCIAS DE CONDUCIR :

MAS VIDA Y SALUD

{

N° de Informe 2024- 00 S6S - ococcou0 2 Fecha de Informe | O} | \) 2024
EVALUACION MEDICA

Fecha de Inicio 01 \ 2024 Fecha de Término o3 |\ 2024
Hora de Inicio 3 1S P Hora de Término 06 [0 P
DATOS DEL POSTULANTE

Tipo de Documento | DNI | N° de Documento  [YS3€ 3332 |
Apellido Patemo Goagdales Apellido Matemo ere 3

Nombres [ Alex l
Fechade Nacimiento | j3 | 09 |]9¥d]| Sexo [H ] Teléfono CO6S 9.
[E)(iericion (7. Jiberda d ¥9D ]

CLASE, CATEGORIA Y CONDICION DEL POSTULANTE

Licencia Nueva Revalidacion

No profesional ‘II Profesional

w Recategorizacion ‘Zl

Pagina 1de 8



Hora de inicio: 2 )3?.2 p
I. ANALISIS DE LABORATORIO: | Hora de témino: 3. aaal

1. Examen Toxicoldgico (muestra de orina):
A. Prueba Réapida de Alcoholimetria

Resultado ) () N — I

B. Prueba Répida para Cocaina, Marihuana y Drogas Sintéticas

Resuitado Cocaina #6 R
Resultado Marihuana +) () st
Resultado Drogas Sintéticas (+) () T

2. Grupo Sanguineo o Factor RH
Grupo sanguineo | A | FactorRH | <} ) |

RESULTADO FINAL DE ANALISIS DE LABORATORIO
APTO | Apte) | NOAPTO | —— |

| Observaciones: | N\ inguna
J

Firma, sello y huella digital Firma y hueiia digilal del
Responsable del Andlisis de Laboratorio Postulante

Pigina 2de 8



POLICLINICO

Vo [
LABOREB“A.:;’S%&N.CO o)

»

ol

ORDEN N°: PAM - 009786

CATEGORIA: Al
PACIENTE :  Alex Gonzales Perez
SOLICITANTE :  Dr. Oriel Diaz D.
MUESTRA - Sangre
EXAMENES : Grupo Sanguineo y Factor Rh.
HORADEINICIO  : Y \Ypm
HORA DE TERMINO : _3_11?,,
RESULTADOS
EXAMEN RESULTADO
GRUPO SANGUINEQ Y FACTOR RH A(+)

Moyobamba, 07 de Noviembre del 2024

FOLICLINICO “AL T,

(0]
MASV) MAY(r

Av. Grau N° 283 - Moyobamba - Teléfono: 042-509711



EVALUACION PSICOLOGICA :

1. Organicidad (completar A o B de acuerdo a evaluacién realizado)

Horadelnicio: 3 23 pm

4T 1
Hora de término: 4: 53 ?m

A. Equipo Psicosensométrico

Test de Palanca
Reactimetro
Test de Punteo

B. Pruebas

rd

/

/

=

Wechsler — Diserio de Cubos _—

Benton Forma C

APTO

2. Inteligencia (completar A o B de acuerdo a evaluacion realizado)

A. Test de Matrices Progresivas

de Raven

B. Test de Dominos Anstey
C. Test de Otis (abreviado)

3. Personalidad (completar Amas B, C

A. Test proyectivo Karen
Machover

B. NPF o Test de los 4
Temperamentos

C. Inventario de personalidad de

Eysenck

—

APTo

—

APTO

APTO

() (-
(+) (-
) (-

~—

(+) ()
(*+) ()
(+) ()

o D de acuerdo a evaluacién realizada)

)
) ()
()

4. Rasgo Psicopatoldgico (completar A mas B, C o D de acuerdo a evaluacién realizada)

A. Test Obligatorio: Test de

AUDIT

B. Inventario de 90 sintomas

- SCL-90-R

C. Cuestionario de inventario de
cambios de personalidad
neuroldgicos (Nechapi)

APTD

BP0

RESULTADO FINAL DE LA EVALUACION PSICOLOGICA

APTO | APTO

| NO APTO —

| Observaciones:  [|  AtiAGuum

/

e T
idoza Cabrejos

SICOLOGA
CPsP_N° 26281

r

Firma, sello y huelia digital

Responsable de Evaluacion Psicologica

Firma y huelia digital del
Postulante

Péagina 3de 8




Hora de inicio: 5. 19 pm

Il EVALUACION VISUAL: | Hora detérmino: 2. 28 pm
1. Agudeza Visual

Valores:

Q olef3d e o — o[ —] ®o
2. Visi

6n de Profundidad

Resultado [ APTO A00 /100 | ™06
7 4 =
3. Visioén de Colores

Resutado [ J#TD 200 J100 | 6

4. Balance Muscular

Resultado [ _APTD 33 | ®0O

5. Visién Nocturna

Resultado | AP0 35/ 35 | ®oe

6. Encandilamiento

L
Resutado |  AFTD A5/95 1 ®6
7. Campo Visual

Resultado | /A/I‘TD Bs/ f8§ | &6
RESULTADO FINAL DE LA EVALUACION VISUAL
APTO | 4P | NnoaPTO | —— |
rObservacionef:\[\ N :(\ AL (¢ |

i Y

Roger 1 CRriSe Saldara | W
MEDICO|CIRUJANO

CMP 50598

Fifma, sello y huelia digital Firma y huelia digital del
Responsable de Evaluacién Visual Postulante

Paginadde 8



el one o Tl RN Y WIF.

Nombre: Gonzales Perez Alex
DNI: 45367332

Sexo: Masculino

Edad: 36 afios. (17/09/1988)
Grupo sanguineo: A +
Restricciones:

Estado civil: Sin Datos
Estudios: Sin datos
Domicilio: Sin Datos
Restricciones: No

Test de visién y audicién
Agudeza visual

Apreciacion de distancia
Discriminacion de colores
Foria visual

Vision nocturna

Vision encandilada

Recup. de encandilamiento
Test de perimetria

Examen auditivo
Resultado: APROBADO

Av. Grau N° 283 - Moyobamba - San Martin
Teléfgnos: (042) 63-6956

\
|
[

Examen tomado el dia 07/11/2024
Tipo de examen: Particular
Numero de informe: 15880
RESULTADO: APROBADO

Ojo izquierdo
Ojo derecho

Foria Horizontal
Foria Vertical

Ojo izquierdo

Ojo derecho
Perimetria Vertical
Ambos oidos

Responsable de este exdmen: Administrador

Hasta linea #5 (20/30)
Hasta linea #5 (20/30)
100% de aciertos
100% de aciertos.
Dentro de lo normal
Dentro de lo normal

Reconoce figuras a 35 candelas
Reconoce figura a 45 candelas

01:01 segundos.
Hasta 85 grados
Hasta 85 grados
Hasta 70 grados
Todas las frecuencias.

Aprobado
Aprobado
Aprobado
Aprobado
Aprobado
Aprobado
Aprobado
Aprobado
Aprobado
Aprobado
Aprobado
Aprobado
Aprobado

Pagina N° 1



POLICLINICO

ALT
MAYO

MAS VIDA Y SALUD

FICHA DE AUDIOMETRIA

EVALUACION AUDITIVA

Ne Control 2718 | Historia Clinica 45367332 Ficha Audiolégica X Marca: Ampliox
Fecha del Examen 7/11/2024 | EXAMEN| Licencias de Coducir |X | Periédica | 0] Retiro | 0] Otro | 0|Mod: 240 Serie: 32661
Apellidos y Nombres GONZALES PEREZ ALEX
Edad I 3% | Sexo | M DNI | o
Ocupacién | I;)O’CENTE’ | CAEELCAIEGOR& § 0 Tig_rrigq ge e;pq;itiién total pc_mderado 8h/d 0
Uso de protectores auditivos Tapones ] 0 I Orejeras [ 0
Apreciacion del ruido Ruido muy intenso ! 0 [ Ruido moderado ! 0 ! Ruido no molesto ! 0
ANTECEDENTES RELACIONADOS Sl NO SINTOMAS Sl NO
Consumo de Tabaco 0 Disminucion de la audicién 0
Servicio Militar 0 Dolor de oidos 0 X
Hc?bb|es con exposicion a 0 X P 0 X
ruido
Exposicion laboral a quimicos 0 Mareos 0 X
Infeccién al oido 0 X Infeccién al ofdo 0 X
Uso de ototéxicos 0 X Otra 0 X
OTOSCOPIA:  OD: CAE Permeable, membrana timpdnica Integra - Ol: CAE Permeable, membrana timpanica Integra
AUDIOGRAMA
250 | 500 | 1000| 2000 | 3000 | 4000 | 6000| 8000 |250I500100020003000400060008000
OD Aéreo 0 20| 20 | 20 0 0 0 Ol Aéreo 0 15 | 20 | 15 0 0 0 0
{ 0D Oseo i i | Ol Oseo
Frecuencia (Hz)
30 350 500 1000 2000 3000 4000 6000 9000 L 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
E = — 0 - » -y
p :ﬂ o 10
“w St 0
2 p E; 0
- 40 H
=: 40
§ - & =
o : g: 70
= »
100
110 8
120 110
120
CONCLUSIONES: © soras s G com 1 6 I
0 E] Via a¢rea del Ol con 0D enmascarado
L% Umbraies de drsconfort
% Ausencia de umbral
RECOMENDACIONES
Oriel Diaz Didz
0 MEDICO CIRUJANO
CwP 38520
- ~
Datos del especialista




/
IV. EVALUACION AUDITIVA
1. Otoscopi W i
L] \%

Hora de inicio:

Hora de térmmo

S 34 pm
549 b
>

(Ui %E

f

o

\ /4
G = KW/ O V1047 = M O oY1=~
2. Examen Audltwo \
N 125 250 500 1000 2000 4000 5000 6000
0
10 =
\ggAé;eao :238 ¢ 29 "
ofF = x TAORT T
Via Osea 50
oD f < 60
o 70
PDT=500+1000+2000/3 80
90
100
110
120
Frecuencia (Hz)
Valores:
(+) (-) Ofdo derecho 20 Pérdida
(+) (-) Oido izquierdo 20 Auditiva
(+) (=) Ambos Oidos 20 (dB)

RESULTADO FINAL DE LA EVALUACION AUDITIVA

APTO | QPTO | NO APTO

— |

| Observaciones: [ ANguNo

A
Ay
Ortel Diaz Diaz

MEDICO CIRUJANO
CMP 39520

Firma, sello y huella digital

Responsable de Evaluacion Auditiva

Firma y huella digital del

Postulante

Pagina 5de 8




V. EVALUACION CLINICA

Hora de inicio: S : 50 M
Hora de término: & 05 pm

ANAMNESIS ' " ) W

b~ amdt o pralia o reclilf  po~o

olrfenctein AN leun Cea & lfoncbuen’ AL

s T e by cCmn ACCAE Lo T i,
~ ARCE  Aret L AREN 7wl

P
2. ANTECEDENTES PERSONALES

FCo ! SP7S.

Sl | NO OBSERVACION

A. SISTEMA CARDIO — RESPIRATORIO

Insuficiencia Cardiaca

Trastornos del ritmo

Marcapasos y desfibrilador automatico implantable

Prétesis valvulares cardiacas

Cardiopatia isquémica

Hipertension Arterial

Aneurisma de grandes vasos

Arteriopatia periférica

Enfermedad venosa

Disnea

Trastornos del suefio

Cirugia de revascularizacion

Otras enfermedades del sistema cardio-respi

ratorio

. APARATO LOCOMOTOR

Proceso degenerativo osteoneuromuscular

Protesis

Otras enfermedades del aparato locomotor

. SISTEMA NEUROLOGICO

nervioso periférico

Enfermedades encefélicas, medulares y del sistema

Epilepsias y crisis convulsivas

Alteraciones de equilibrio

Trastomos musculares

Accidente isquémico

Esclerosis lateral amiotréfica

Enfermedad de Duchenne

Otras enfermedades del sistema neurolégico

- SISTEMA HEMATOLOGICO

» ENFERMEDADES METABOLICAS Y ENDROCRINAS

Hipoglucemia

Hiperglicemia o Diabetes Mellitus

Enfermedad tiroidea

Enfermedad paratiroidea

Enfermedad adrenal

Trastornos hepaticos

Sistema hematoldgico

TRASTORNOS HEMATOLOGICOS

Procesos sometidos a tratamiento quimioterapico

Policitemia vera y poliglobulias

Anemia, leucopenia, trombocitopenia

Trastornos de coagulacién

Tratamiento anticoagulante

Otros trastornos hematolagicos

Otras enfermedades del sistema hematolégico

E. SISTEMA RENAL

Pagina 6 de 8



. .Neft-'dpa'ti'a .‘ '

o ,. NO‘

L+ OBSERVACION - -

Trasplante renal

Insuficiencia renal

Otras enfermedades del Sistema Renal

F. OTROS

Consumo de alcohol, tabaco (si la respuesta es si, ¢con qué
frecuencia?, dnotarlo en observaciones)

<

-2,

Consumo de sustancias téxicas (cocaina, marihuana, drogas
sintéticas, si la respuesta es si, ; desde cuando y con qué
frecuencia?, anotarlo en observaciones)

Espovocii(ans

Consumo de medicamentos (especificar los nombres de los
medicamentos, |a frecuencia y desde cuando los usa,
anotarlo en observaciones)

Declaro haber brindado informacién verdadera respecto a mis antecedentes
médicos y a mi estado de salud fisica y mental actual que se me consulté al
momento de la evaluacién psicosomaética, por ello declaro que soy consciente que

el ocultar o falsear informacién puede conllevar consecuencias legales, por lo que
asumo la responsabilidad de ello.

. EXAMEN FiSICO
» Antropometria

Peso | 83 Kg. I

Sistema Cardio-Respiratorio

Talla . 6

* Presion Arterial Sistolica

» Presion Arterial Diastélica

« Frecuencia Respiratoria en Reposo
« Frecuencia de Puiso en Reposo

e Pulsoximetria

» Capacidad Ventilatoria

5. APARATO LOCOMOTOR

s Fuerza Muscular

e Ausencias o Desviaciones

¢« Rango de Movimiento Articular Limitado

o Lesiones Deformantes en Columna Vertebral
o Lesiones Deformantes en Extremidades

e (Capacidad Ventilatoria

» Sistema Neurolégico

e Prueba Indice - indice

« Romberg: Prueba indice - Nariz
+ Movimientos involuntarios

« Tono muscular

¢ Nociones Temporoespaciales

+ Reflejos Osteotendinosos

Sobrepesd
)20
BO
iqx!
Rx !
ary. /)

/7
e e s
N’(/ -~

. %,
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/
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> Indice de Monitoreo de Somnolencia (Postulantes profesionales)

« indice de Masa Corporal
+ Presion Arterial Sistdlica o Diastdlica

« Orofaringe con clasificacién de Mallampati

e Perimetro del cuello en Centimetros

« Escala de somnolencia Epworth (Version

peruana modificada)

¢ Ronquido intenso (atestiguado por la pareja o

familiares)

Resultado |

i

RESULTADO FINAL DE LA EVALUACION CLINICA

APTO

remtel

NOAPTO |

Valor (+) (-)

LObservaciones: [

AT

. V) =
M A r/\/\\ C{,\JL/\

CMP, 69421

o

Firma, sello y huella digital
Responsable de Evaluacién Clinica

Firma y huella digital del
Postulante

RESULTADO FINAL

APTO | /] |

7

NO APTO

L — |

| Observaciones: [ A/ 11 HOAA
&

\

()r"riaz )

DIRECTOR

MEDICO CIRUJANO v
CMP, 39520
Firma, sello y huella digital Firma y huella digital del
Director Médico Postulante

Hora de término de la evaluacién completa:

G 70F [Am. )]

Pagina 8 de 8




POLICLINICO ANEXO N° 02

AL1 @ CERTIFICADO DE SALUD DE LAS EVALUACIONES MEDICAS Y

PSICOLOGICAS A POSTULANTES PARA LA OBTENCION Y

M AYO REVALIDACION DE LICENCIAS DE CONDUCIR

MAS VIDA Y SALUD

N° DE INFORME | 2024- (0565 - cO00G 4o | FECHA DE INFORME | 0¥ 1 1) 12024 |
EVALUACION MEDICA REEVALUACION MEDICA

Fecha de Inicio: [ OF 7/ ) 72024 ] Fecha de Inicio: l - ]
Fecha de Término: [ 0% 7/ 1 /2024 | Fechade Término: _— |
INFORMACION DEL EVALUADO

Apellido Paterno: | Gonzales |  Tipo de Documento: | DN ]
Apeliido Materno: S |  N° de Documento: [¥S367332 |
Nombres: | Alex | FechadeNacimient: | /3—09 — ;78R8 |
Grupo Sanguineo y Factor RH: | A (1) |

CLASE Y CATEGORIA DEL POSTULANTE: | AL — NUEND |
CONDICION DEL POSTULANTE:

RESULTADO DE LAS EVALUACIONES MEDICAS Y PSICOLOGICAS A POSTULANTES PARA LA OBTENCION Y/O REVALIDACION DE
LICENCIAS DE CONDUCIR
FIRMA'Y SELLO DEL PROFESIONAL DE SALUD QUE

EXAMEN RESULTADO fyw SVALUA OBSERVACIONES
5 1 N/
ANALISIS DE LABORATORIO nP‘\'O Anthotfy /Calflerén Salazar ’
BIOLYGO/MICROBIOLOGO | Q
CEBP. N 447<
EVALUACION PSICOLOGICA /,_t P\r@ g
EVALUACION VISUAL ﬂ P 0 Ve
CHP 50598 ( Ty
EVALUACION AUDITIVA pm ) /\ "Oriel Diaz Diaz
/l_ (j, MEDICO CIRUJANQ
S gt 4 0 (o A CMP 39520
EVALUACION CLINICA A EddipAco evqgra,
(ﬁO_ DICO CIRYJANO s ’
LERETITNY e b T
RESULTADO FINAL DEL Oriel Diaz Diaz
POSTULANTE APTO DIRECTOR
MEDICO CIRUJAND
CMP. 39520

Huella Digital del
Postulante Evaluado

- Oriel Diaz Diaz
Firma del Postulante Evaluado DIRECTOR
MEDICO CIRUJANO

CMP, 39520

Director Médico

Pagina 1de 1



POLICLINICO

ALT® TRVB- Testde Retencion Visual de Benton
MAYO

o Mk ool Hoja de Anotacion Hora de Inicio: ....2..22.0m

FORMA: C,D,E, ADMINISTRACION : A,B,Cy D,(rodéense las empleadas) Fecha..q:[f/ ...... /2024

Apellidos y Nombres: 60!1 23! ,e):...éFG‘fE ... Alé e DN "{6363'3 ad.gé...

Sexo: H. F. de Nacimiento: {4 OC(/ Nivel de Intellgencm (conocldo o estimado):..

Motivo de Examen:.........021C1IC1077 /€. 4 Cotg ado de Instruccion... UIHVEO’)!(?I'
Examinador:LIC. ANGELA E.MENDOZA CABREJos..................Ocupac.on....'f?.‘?.lﬁ!?.?{???‘.tf‘!f!?f&o ikt
L smin | Reproduccion VALORACION DE ERRORES Total Errores
correcta
Omision | Distorsion | Perseveracion | Rotacion | Desplazamiento | Tamafio | Derecha | lzquierda
I
|
I { Wb, & \ A 3 l
D WO ‘:J\ry&s'\.\/\, G 9&(?\/\/\&,\,)—« &Lulﬂ‘\b'
Il ,
J [wals Condovad - WA
v ‘
V
|
VI
{
VI 0
Vil (,
IX |
X1
Totales [
TOTALES DE ERRORES: /(D » o =
REPRODUCCIONES CORRECTAS: "ESPERADAS".........I ...OBTENIDAS......+. Y. ... DIFERENCIA..... ...

VALORACION DE ERRORES: “ESPERADAS”..........cceesnsnr... OBTENIDA................DIFERENCIA...

HORA DE TERMINO: ... 3 %f

S

FIRMA Y-HUE(LA DEL POSTUEA!

E. Mendoza C’abrejos
PSICOLOGA
C.Ps.P.N* 26281
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\Qng)ﬁ E. Mendoza Cabrejos
PSICOLOGA
C.Ps.P. N* 26281




Gorjyules perey Alex 07 Nov 204
V2
DupeRor - ndepencliente ~ 3C a 2k

---------------------------------------

szgv n E. Mendoza ('abrejoa
PSICOLOGA
C.Ps.P. N° 26281




Gonéa!es Pema /4/610
Qupenor _apleperdhente- 36 & 07 NOV 202

E. Mendoza Cabrejos
psiC OLOGA
C.Ps.P.N° 26281
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Apgelodi. Mendoza Cabrejos
Iq-jrdg ICOLOGA
C.Ps.P. N° 26281
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C.Ps.P. N* 26281
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TEST DE DOMINOS (Anstey)

HORA INICIO......2.. 22 P HORA TERMINO:..... 5. 19 a8
Nombres AleX Geonrale Escolaridad Svpertor PD
y Apellidos: })?'( ¢ Profesion: ¢ 1elePcercd rey))e cQ"f

DNI. 4538V 337 Edad: 26 Sexo: f¥] | FechadeNac: /9 10¢ /fogxPe

Grado de Instruccidn: L 5 i ico: Y 3
nstruccion SR i T s Dfagrféstlco C ¥ . H‘U\, L’O Rango _
Examinador: Psicéloga LIC. ANGELA MENDOZA CABREJOS Fechadehoy: 0/ ¢( /2 Y
PAGINA 5 PAGINA 6

25 31 ED 32

m% @m Q?B & = @ EI @

G | Sgily| | Vel §><§> ]
B"' 2o @& 33 [II 34

&= & &' @

C@ | TGS @ %?

S LN )} HBB-i| gE.
zt ' U . -
PAGINA 7 A(q:ﬁtéoiﬁcmm;‘ PAGINA 8
3 1] 38 1] crip. N {e8G 44

s

2

(0
anlan
anjun
nnlun

fRRiE B

&

(0
Ol
OO OOy

9

ERERE ,-

i
meendanat

MENIREINE




Rummuﬁw

EJEMPLOS

Hejo de

\ \
N\
ot a,“.mmwv N el oAl N
rm.....L.....:-. I Rl B_jwv\/ BDU.(/.JL _a_r\/.BE“ HBTB B"?/r)
B FI.D DH_ B __.._.uu_...“ :::::: Loiwvia Viaaido e nid R TR T
Salas T [EBEO L NEINEINENN nuinNinn]y Aninainn
alasBCilsales I [Oam | OmI Mom (Mmoo
. _meii.f g . i s & & &
) e . '
o TR .msnz":;/_:.ﬁ," N o E Wmﬁﬂ- /,o /4. |
SR ) e R Y ot (M P ] ) MR Sl (MW Lo S (BN RUA Dy
ERINR e OO Mmoo RUINRINNG NEINSINEN ninninn)
NEINE = OO OO OO oo oo™
© P o - mm“% B B~ i
. T ,w% = NN
LR | e CO Lo e WW.@.M %ﬁm,.. (0 T3 e (T T~ |5
(0L D (oo | ool M (B M
oM oo | mm |, M PO Mo
i SN AN ~ LA LN 2\
S| NN R QN | ] I N
(L | ey >0 | e [EO OO 2 s o
REINE ({00 | O M [EHEW Mot
(0 Ot (oM | OO mm (D Mo
< - @ @ 2 n cH =




POLICLINICO

ALT®
MAYO TEST DE EYSENCK

HORA |N|c:o:............2.’..‘...li.8...§2“"‘
Nombres y Apellidos: A\ ey

HORA TERMINO:... o= O3 2.0

onralcs  Peccr

ONL 179, ) 337 Edad: 7~ afios | Sexo: M "' Fecha de Nac: 7 10? / 198K | EstadoCivit: o Irg,-

Grado de Instruccidn: UN, \JG S MarO Ocupacion: z"‘wltﬂé”-’dfm F~
Clase y Categoria: A T Motivo:  JWuev O Fecha de examen: ¢) .)./ // 72024

Examinador: PSICOLOGA ANGELA MENDOZA CABREJOS Duracién: 15 minutos

FSICOLOGA
C.Ps.P.N® 26281

i) - Q 201 () X 39.7 (R O
210 X 2.1 () SES O &
3 @ O 22 | () O .10 X
4. @ O 23. O @ 42 ® O
5. O @ 24. @ O 43 O @
6. @ O 25. ® O 44, O @
0 ® [®O  ® %0 &
8. O @ - @ O 46. O @
10 @ 2@ O [0
10.1 0 O 20 @ | ( O
1. O ® 30. O @ 490. @ O
12.1 () CHEIe & 15O )
13.| () > |32 (=) | O 510 >
w0 @ [0 @ =[O Q
15.1 () Q 34| () O |53 X O :
16. O @ 35. O @ 54, @ O
17. @ O 36. @ O 55. Q ®
18. O ® ar O @ 56. @ O ;_:}
O @ [FlO0 @10 @] f
@ g
N: E “& .......... L




I,NTROVERSION

Grupal: 3.80 N = { X=11.34 D.S.=4.44(6.90 - 15.78)

\ DE CALIFICACION EYSENCK & BEYSENCK

{'Individuai.:t B = { X=13.24 D.S.=3.10(10.14 - 16.34)

INESTABLE e sz
2 COLERICO |

23

L MELANCOLICO )

22
+21
-+20
+19
+18

ALTAMENTE ALTAMENTE
417

...... =10 o v
415
.14
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1

TENDIENTE

—+13
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POLICLINICO

ALT®
M AYO TEST DE LA FIGURA HUMANA DE MACHOVER

MAS VIDA Y SALUD

HORA INICIO:............(.-{...'..O.:):‘.QF“ HORA TERM|No:.....f1:..9.§.i?.fff....

Nombres y Apellidos: A[ eX ) GOQQ'&( s ‘Peffz
DNI. 1_{5\36 }3} Edad: £.Q..afos | Sexo: r'l Fecha de Nac:‘/_'], / Oc‘///rgg Estado Civil: = (Té' 5

Grado de Instruccidn: ONINC Y ;E - U Ocupacion: Mdf/%dzmk
Clase y Categoria: A T Motivo: 4 evo Fecha de examen: &} / // /2024
Examinador: Psicologa LIC. ANGELA MENDOZA CABREJOS Duracion: 5 minutos
,’"1 P
/ R
ﬁ' Z\Z ;) o Y Tl o
&/ o wa o
B RS il
. - {Tl(f{'f-—\ As (-:"\_[Tr -2
! L
- .0/-\ LD‘( (_Q/\_ J{L(, }\1
pocudy,

\
~ (D Gdaty

’[pfu, 'LL(, (&
Tin /
Q 1 }%bvczf,u/.

............
.................
--------------

Angtla E. Mendoza Cabrejos
PSICOLOGA
C.Ps.P. N* 26281

FIRMA PSICOLOGO RESPONSABLE FIRMA Y HUELLA DEL POSTULANTE



POLICLINICO

ALT®
MAYO

MAS VIDA Y SALUD

HORA DE INICIO: ... 4. O% por

(Alcohol Use Disorders Identification Test)
{Cuestionario de Identificacion de los Transtornos debidos al Consumo de Alcohol)

Y19

TEST DE AUDIT

HORA DE TERMINO:

* ssssssssssananres

Nombresy Apellidos: 4fen  Candalec Plre

DNI. 1{5'%32]2

Edad: i A afios

x0-n?
Sexo: M

l Fecha de Nac./) Ia;, I/m

Estado Civil: Sk ///e‘/ 2

Grado de Instruccién:

UNWEr SiTar, O

‘ Ocupacién: iwgpaz‘ndawk

Clase y Categoria:

Ax

Motivo:

AjVeN O

Fecha de examen: o} I'Jy 12024

Examinador: PSICOLOGA. LIC ANGELA MENDOZA CABREJOS

Duracién: 10 minutos

PACIENTE, Debido a que el uso del alcohol puede afectar su salud e interferir con ciertos medicamentos, tratamientos y/o procedimientos, es

importante que le hagamos algunas preguntas sobre su uso del alcohol. Sus respuestas seran confidenciales, asi que sea honesto por favor.
Margue una X en el cuadro que mejor describa su respuesta a cada pregunta.

1. ¢,Con qué frecuencia consume alguna
bebida alcohdlica?

2. (,Cuantos TRAGOS de alcohol suele tomar
en un dla de consumo normal?

3. {Con qué frecuencia toma 6 o mas
bebidas alcohdlicas en un solo dia?

4. ;Con qué frecuencia en el curso del Gltimo
afio ha sido incapaz de parar de beber una
vez que habia empezado?

5. ¢con qué frecuencia en el curso del Gltimo
afio no pudo hacer lo que se esperaba de
usted porque habia bebido?

6. ¢, Con qué frecuencia ha teniedo
remordimientos o sentimientos de culpa
después de haber bebido?

7. §Con qué frecuencia en el curso del ultimo
afio ha tenido remordimientos o sentimientos
de culpa después de haber bebido?

8. ¢ Con qué frecuencia en el curso del dltimo
afio no ha podido recordar lo que sucedit la
noche anterior porque habia estado
bebiendo?

9. ¢,Usted o alguna otra persona ha resultado
herido porque usted habia bebido?

10. ¢ Algln familiar, amigo, médico o
profesional de salud ha mostrado
preocupacién por su consumo de bebidas
alcohdlicas o le ha sugerido que deje de
beber?

0 a7 puntos
8 3 15 puntos

cersenwe:

V. Méndoza Cabrejos
SICOLOGA
C.Ps.P. N* 26281

0o
Nunca

O
1 o 2
@
Nunca
Q
Nunca
Q
Nﬁa
Nunca
O
Nunca
@
Nunca

Nga

Nunca

1
102 veces al
mes

304
)
Menos de una
vez al mes

@

Menos de una
vez al mes

P

Menos de una
vez al mes

O
Menos de una
vez al mes

Menos de una
vez al mes

)

Menos de una
vez al mes

O

Consumo de bajo riesgo
Consumo de riesgo
Posible consumo,
problema o dependencia

2
2a4vecesal
mes

&

506

O
Mensualmente

Q)
Mensualmente

)

Mensualmente

@)
Mensualmente
@)
Mensualmente
O
Mensualmente
@

Si, pero no en el
curso del Gltimo

= afio

O
Si, pero no en el
curso del altimo

O

Intervencién minima
Intervencion breve
Derivacion asistida para una evaluacién completa

EVALUADOR

3

De2a3vecesa

la semana
Q
De7a9

Q
Semanalmente
Semanalmente

O
Semanalmente

Q
Semanalmente

O

Semanalmente

P

()

Semanalmente

O

4
De 4 amas
veces ala
() semana

_ 10omas
Q
A diario o casi
: a diario
O
A diario o casi

) a diario
®)

A diario o casi
( ) a diario

A diario o casi

a diario
A diario o casi
a diario

®)
A diario o casi
a diario

O
sl enel
dltimo afio

@)
Si,enel
ultimo ano

O

—

|

= =8

Puntaje
AUDIT

E——

S

RESULTADOS:

LQU\\\)M\(\') Jw 50 \T'?*O%)




POLICLINICO

SCL-S0-R AHO

L.R Derogatos. Adaptacién U.B.A. 1999, MAS VIDA ¥ SALUD

Hora de Inicio: ql@.{’m Hora de Término: ...E'{..33Fm

Nombres y Apellidos: ,4 lé)‘ 6’0,? 22(@J P(H (Gl

DiNI: L(EBGQ 732 Edad: 74 Fecha de Nact ) 1691 L9583 | Fechadehoy: 0/ /7 12024

Examinador: Psicdloga LIC. ANGELA MENDOZA CABREJOS

Marcar con una cruz las opciones que correspondan

Sexo:
0 Mujer 8 Varén
Educacién: @
O Primario incompleto O Secundario incompleto 0 Terciario incompleto
O Primario completo 0 Secundario completo X" Terciario/universitario completo
Estado civil:
,('Soltero Q Divorciado O Viudo/a
0O Casado 0 Separado O En pareja
Ccupacién: ........ YA G
Lugar de nacimiento: ........ Ny HSH.Q......Q.E..EBSI\RALSE ...................................
Lugar de residencla actual: ...... D{u.ﬁM.%.....CB.;Q.mBLCA ............................

A continuacion le presentamos una lista de problemas que ‘a"ene la gente.

Lea cada uno de ellos y marque su respuesta con una cruz en la casilla
correspondiente, pensando en cdmo se sintid, en qué medida ese problema le
ha preocupado o molestado durante la Gltima semana (7 dias).

Tiene cinco (5) posibilidades de respuesta:

NADA - MUY POCO - POCO~ BASTANTE - MUCHO.

No hay respuestas buenas o malas: todas sirven. No deje frases sinresponder.

ol o o|8|2
8lz825|2
() 1.Dolores de cabeza. X
. 2. Nerviosismo. X
A\ 3. Pensamientos desagradables que rno se iban de mi cabeza. )(
() 4. Sensacidn de mareo o desmayo. X
S 5, Faita de interés en relaciones sexuaies. X
X

{1 ®. Criticar a los demaés.

o

4 “Akgela i/ Mendoza Cabrejos

ICOLOGA
C.Ps.P.N” 26281




SCL-90-R.
Adaptacion UBA. CONICET. 1999/2004.
Prof. MM. Casullo.

(} 7. Sentir que otro puede controlar mis pensamientos.

i/ 8. Sentir que otros son culpables de lo gue me pasa.

A\ 9. Tener dificuitad para memorizar cosas.

\ 10. Estar preocupado/a por mi faita de ganas para hacer algo.

11. Sentirme enojado/a, mathumorado/a.

12. Dolcres en el pecho.

13. Miedo a los espacios abiertos o [as calies.

14. Sentirme con muy pocas energias.

15. Pensar en quitarme ia vida.

18. Escuchar voces que otras personas no oyen.

17. Temblores en mi cuerpo.

18. Perder la confilanza en la mayoria de ias personas.
19. No tener ganas de comer.

20. Liorar por cualquier cosa.

21. Sentirme incémodo/a con personas del otro sexo.
22. Sentirmme atrapadal/o o encerradola.

23. Asustarme de repente sin razén alguna.

24. Explotar y no poder controlarme.

25. Tener miedo a salir solo/a de mi casa.

28. Sentirme cuipable por cosas gue ocurren.
27.Dolores en la espalda.

28. No poder terminar las cosas que empecé a hacer. -
28. Sentirme solo/a. ot
30. Sentirme triste. A

31. Preocuparme demasiado por todo lo que pasa.
32. No tener interés por nada.

33. Tener miedos.

34. Sentirme herido en mis sentimientos.

35. Creer que la gente sabe qué estoy pensando.

36. Sentir que no me comprenden.

37. Sentir que no caigo bien a la gente, que no les gusto.

38. Tener que hacer las cosas muy despacio
estén bien hechas. . para estar seguro/a de que

F pOOSC O+ kFFHPORN] D%k O + ok ¥ N0

" C.Ps.P.N* 26281

Muy
Poco

Poco

Bastante

fMucho

K p S Nada

D=l [x
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SCL-90-R.
Adaptacién UBA. CONICET. 1999/2004.
Prof. M.M. Casullo.

Muy
Poco
Poco
Bastante

Mucho

XNada

(©40. Néuseas o dolor de estémago.

Ij 41. Sentirme inferior a los demds.

(>42. Calambres en manos, brazos o piernas. W

43, Sentir que me vigilan o que hablan de mi,

@}4. Tener problemas para dormirme.

A 45. Tener que controlar una o més veces lo que hago.

A 46. Tener dificultades para tomar decisiones.

/ 47. Tener miedo de viajar en tren, 6mnibus o subterréneos.

x| KRK| X

¢ 48. Tener dificultades para respirar bien.

{C49. Ataques de frio o de calor.

X [ X% [X

50 Tener que evitar acercarme a aigunos lugares o actividades porque me
dan miedo,

/\51. Sentir que mi mente queda en blanco.

=<

¢ 52. Hormigueos en alguna parte del cuerpo.

X|X

0 53. Tener un nudo en la garganta.

7}#54 Perder las esperanzas en el futuro.

X | X

/A 55. Dificultades para concentrarme en lo que estoy haciendo.

055. Sentir flojedad, debilidad, en partes de mi cuerpo.

4 57. Sentirme muy nerviosola, agitado/a

{O58. Sentir mis brazos y plernas muy pesados

X X X X

QSG. Pensar que me estoy por morir.

@60. Comer demasiado.

KX

D 61. Sentirme Incémodo/a cuando me miran o hablan de mi.

{) 62. Tener ideas, pensamientos que no son los mios. i

X | X

=—63. Necesitar golpear o lastimar a algulen.

@‘. Despertarme muy temprano por la mafiana sin necesidad. )

A 65. Repatir muchas veces algo que hago: contar, lavarme, tocar cosas. /(

@‘ 86. Dormir con problemas, muy inquieto/a.

— 67. Necesitar romper o destrozar cosas.

X X

1/68. Tener Ideas, pensamientos que los demés no entienden.

0. Sentlrme Incémodo/a en lugares donde hay mucha gente.

X
Dss. Estar muy pendiente de lo que los demés puedan pensar de mi. )(

»

X

-,Jk?‘l. Sentlr que todo me cuesta mucha esfuerzo.

.........................................

Angela E. Mendoza Cabrejos
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<4 72. Tener ataques de mucho miedo o de pénico.
E] 73. Sentirme mal si estoy comiendo o bebiendo en piblico.

— T4. Meterme muy seguido en discusiones.
/15 Ponerme nerviosola cuando estoy solo/a.

76. Sentir que los deméas no me valoran como merezco.
{} T1.Sentirme solo/a ain estando con gente.

4 78. Estar Inquleto/a; no poder estar sentado/a sin moverme.

%L— 79. Sentirme un/a Inutil.

1 80. Sentir que algo malo me va a pasar.
= B1. Gritar o tirar cosas.

/ 82. Miedo a desmayarme en medio de la gente.

1/83. Sentir que se aprovechan de mi sl los dejo.

0 84. Pensar cosas sobre el sexo que me molestan.

() 85. Sentir que debo ser castigado/a por mis pecados.
-(- 86. Tener imagenes y pensamientos que me dan miedo.
o 87. Sentir que algo anda mal en mi cuerpo.

O 88. Sentirme alejado/a de las demés personas.
@ 89. Sentirme cuipable.

{) 90. Pensar que en mi cabeza hay algo que no funciona bien.

________ BN

ooz Cabror
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Evaluacién e interpretacion del inventario.

1)  Se calculan las puntuaciones directas o brutas para cada una de las nueve dimensiones y los tres indices.
2) Sumar los valores asignados a cada item y dividir ese total por el nimero de itemes respondidos.

3) Se convierten esas puntuaciones directas en puntuaciones T (Media =50y D.T. = 10).

4) Se considera indicativa de una persona EN RIESGO toda puntuacion T igual o superior a 65.

5) Indica presencia de patologia severa toda puntuacién igual o superior a T 80.

O 1) SOMATIZACIONES:

3...9...10.....28.....38....45.....46.....51.....55..... 65..... Total (dividir):..’.'f’.
|] 3) SENSITIVIDAD INTERPERSONAL:

6...21..34...36....37....41..61..69...73..... Total (dividir):... ...
¥ 4) DEPRESION:

5. 94, 15... 0. 22..::26.: 200030 31 82..54..T1.. 78 Total (dividir):(ﬁ?..

2o Woiis DB 8B BBvis 670 120005 TBriss B0t BB Total (dividir):... ...
— 6) HOSTILIDAD: |

1o 2 OB s B Thss Bl Total (dividir)........
/ 7) ANSIEDAD FOBICA: ey

7..16...35..62....77...84...85...87...88..90... Total(dividir).......
‘ ORI
LN i
INDICE DE SEVERIDAD GLOBAL (IGS): X S\ & L i Total.......
TOTAL DE SINTOMAS POSITIVOS ( SP) N )—Lb\/ SH Total:......
MALESTAR SINTOMATICO POSITIVO ( PSDI) Total:......
(©_ITEMES ADICIONALES 19 .. a4 .. 59 . B0.... 64 . 66... 89,

PUNTAJES T SCL 90-R

som | OoBS | S.. |DEP ANS HOS FOB PAR PSIC | IGS PSDI

75130 0,7

- 3 r:mglnEerndozu Cabrejos
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