
Fecha Firma del examinador 

Fecha Firma del empleado 

 

 

Nombre (apellido, primer nombre, 
segundo nombre) 

Sexo Fecha del examen 

Dirección Edad Fecha de nacimiento 

Nombre del médico personal Ocupación 

 

DATOS FÍSICOS 

ESTATURA  PRESIÓN ARTERIAL 

 
PESO ¿TIENE SOBREPESO? 

 
RADIOGRAFÍA TORÁCICA 

NORMAL ANORMAL 
(Especifique) 

 

 
EXAMEN ESTETOSCÓPICO DE LOS PULMONES 

NORMAL ANORMAL 
(Especifique) 

 

 
PRUEBA DE ESPIRÓMETRO* (OPCIONAL PARA BOMBEROS VOLUNTARIOS) 

NORMAL ANORMAL 
(Especifique) 

* La prueba de espirometría debe realizarse de acuerdo con las 
reglamentaciones del Seguro Social tituladas “Normas para determinar la 
discapacidad y la ceguera”, publicación de la Administración del Seguro Social 
(SSA) n.º 64-014, número de control interno (I.C.N.) 436850, junio de 1985. 

Se recomienda que se comunique con su médico personal para recibir asesoramiento sobre la corrección de... 

 

Firme una copia de este formulario y preséntela a su empleador u organización. 

 

Formulario OD-2 (Revisión: 11/22) 

NO SÍ 

Estado de Nevada 

División de Relaciones Industriales 

Sección de Compensación para Trabajadores 

Formulario de examen 
pulmonar para 

oficiales de policía 
y bomberos 


	Name (Last, First, Middle): 
	Sex: 
	Date of Examination: 
	Address: 
	Age: 
	Date of Birth: 
	Personal Physician's Name: 
	Occupation: 
	Height: 
	Blood Pressure: 
	Weight: 
	YES: Off
	NO: Off
	Chest X-Ray Normal: 
	Chest X-Ray Abnormal: 
	Stethoscope Normal: 
	Stethoscope Abnormal: 
	Spirometer Normal: 
	Spirometer Abnormal: 
	It is recommended that you contact your personal physician for advice concerning correction of: 
	Date 1: 
	Date 2: 


