Formulario de
examen cardiaco

limitado para
oficiales de policia

y bomberos

Nombre (apellido, primer nombre, segundo nombre) Sexo Fecha del examen

Direccién Edad Fecha de nacimiento

Nombre del médico personal Ocupacioén

DATOS FiSICOS
ESTATURA PRESION ARTERIAL
Si NO
PESO ¢ TIENE SOBREPESO?

ELECTROCARDIOGRAMA (ECG)

NORMAL ANORMAL
(Especifique)

EXAMEN ESTETOSCOPICO DEL CORAZON

NORMAL ANORMAL
(Especifique)

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

Firma del examinador Fecha

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

Firma del empleado Fecha
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	Sex: 
	Date of Examination: 
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	Age: 
	Date of Birth: 
	Personal Physicians Name: 
	Occupation: 
	Height: 
	Weight: 
	BLOOD PRESSURE: 
	YES_2: 
	NO_2: 
	EKG Normal: 
	EKG Abnormal (Specify): 
	Stethoscopic Exam Normal: 
	Stethoscopic Exam Abnormal (Specify): 
	It is recommended that you contact your personal physician for advice concerning correction of: 
	Date: 
	Date_2: 
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	NO: Off


