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SENORA VICEPRESIDENTE 1°

Tengo el agrado de dirigirme a Ud., en mi caracter de
Gobernador de la Provincia de Tierra del Fuego, Antartida e Islas del
Atlantico Sur, con el objeto de elevarle fotocopia autenticada del
Convenio suscripto entre el Ministerio de Salud y Accién Social de la
Provincia de Tierra del Fuego y el Proyecto PNUD ARG 97/041, del
programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, registrado bajo el
N° 3872, ratificado por el decreto N° 559/99, a los efectos establecidos
en los articulos 105° inc. 7° y 135° inc. 1° de la Constitucion Provincial.-

Sin otro particular, saludo a la-sefiora Vicepresidente 1°, con
atenta y distinguida consideracion.- -

AGREGADO:

5 lo indicado
A‘ en el texto

-\ JOSE ARTURD ESTABILLD
GOBERNADOR

A LA SENORA VICEPRESIDENTE 1°
DE LA LEGISLATURA PROVINCIAL
Dra. Marcela OYARZUN

S/D.-

Las Islas Malvinas, Georglas y Sandwich del Sur, son y seran Argentinas”
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VISTO el Expediente N2 1771/99 del registro de e
Gobernacidn; vy ‘

1]
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CONSIDERANDG: |

Que mediante 21 mismo tramita el Convenio, suscripto
entre el Provecto PNUD ARG 977041, del Programa de las RNacianes
Unidas para el Desarrollo y el Ministerio de Salud y Accion
Social de la Frovincia cde Tierra del Fuego, Antdritida & Islas del
Atlantico Sur, en relacidn a la prestacidn de serviciocs de exama-—
nes médicos para beneficiariocs del proyecto joven.

Gue el mencionado Convenio se suscribid con fecha
veinticinco (25) de enero de 1999 y =e encuentra registrado bajo
el NE 3Z872.

Que resulta necesaria su ratificacion.

Oue el suscripto se encuentra facultado para dictar el
presente acto administrativo en virtud de lo dispuesto por el
Articulo 13520 de la Constitucidn Frovincaial.

For ello:

ElL. GOBRERNADOR DE LA FROVINMCIA DE TIERRA DEL FUEGD,
ANTARTIDA E ISLAS DEL ATLANTICO SUR
DECRETA :

ARTICULDO 19.- Ratifiquese en sus guince (15) cladsulas el Conve-
nio suscripto con fecha veinticinco (25) de enero de 1999, entre
el Froyecto FPNUD ARG 97/041, del Frograma de las Naciones Unidas
para el Desarrollo vy el Ministerio de Salud y Accidn Sccial de 1a
FProvincia de Tierra del Fuego, Antartida e Islas del Atlantico
Sur, registrado bajo el N2 3ZB72, en relacidn a la prestacidn de
servicios de examenss médicos para beneficiariocs del proyecto
joven, cuya copia autenticada forma parte integrante del presen-—
te.

ARTICULD 28.- Remitase a la Legiélatura Frovincial a los efectcs
de su aprobacién, de acuerdo a lo dispuesto en los Articulas 10350
Inc. 7) v 13580 Inmnc. 1) de la Constitucidn Frovincial.

ARTICULO F9.- Comuniquese, dése a Holetin Oficial de la Frovincia
v archivese.

[ 559/99

JOSE ARTURO ESTABILLO
GOBrrNADOR
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CONTRATO DE PRESTACION l B LA T ——

—

DE SERVICIOS DE EXAMENES MEDICOS —

PARA BENEFICIARIOS DEL PROYECTO JOVEN (= =) =

ILBERT © LAS CASAS

Entre la Provincia de Tierra del Fuego, Antdrtida e Islas del Atlintico Sur, represgstada.cacho
en este acto por ¢l Dr. Jorge Olivo Ministro de Salud y Accion Social de la Provincia,” 7 °

con domicilio en calle Avda. San Martin N® 450, de la ciudad de Ushuaia, en adelante
LA PROVINCIA y el PROYECTO PNUD ARG 97/041, del Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo, representado en este acto por el Dr. Adolfo Donadini, en su
cardcter de Director Ejecutivo del Proyecto, con domicilio en calle Av. Leandro N.
Alem N°638, Piso 6° (Mesa de Entradas), Capital Federal de la Republica Argentina, en
adelante EL PROYECTO, convienen en celebrar el presente Contrato, sujeto a las
siguientes Cldusulas:

CLAUSULA PRIMERA

Objetivo.

LA PROVINCIA se obliga a la prestacion del servicio de revisaciones médicas de los
interesados en participar en calidad de beneficiarios en los cursos de capacitacion y sus
correspondientes  pasantias organizados por EL PROYECTO, expidiendo los
correspondientes certificados segin las especificaciones del Articulo N° 10 del Decreto
340/92 del Poder Ejecutivo Nacional, a solicitud del PROYECTO y/o las Instituciones
de Capacitacion, en adelante las ICAP, encargadas de dictar los mencionados cursos.

CLAUSULA SEGUNDA

Establecimientos obligados.

El presente acuerdo se cumplird a través de todos los establecimientos asistenciales
dependientes de LA PROVINCIA. que son los que figuran como Anexo a la Cldusula
Segunda del presente contrato, sean aquellos centralizados, descentralizados o de
autogestion, quedando todos ellos obligados a la prestacion de los servicios de
revisacion médica establecidos en la cldusula precedente, segin los términos, valores y
modalidades estipuladas.

CLAUSULA TERCERA

Contenidos de la revisacion.

La revisacion médica aludida en la Cldusula Primera del presente Contrato importa un
modulo de diagndstico conformado por exdmenes clinicos de consultorio, que se
llevardn a cabo sobre la base de la historia clinica normatizada que corre como Anexo
I1 como parte integrante del presente contrato. Asismismo se incluyen en la revisacion
médica los estudios y pricticas complementarias que sean consideradas necesarias para
desarrollar el tipo de tareas que cada curso de capacitacion 'y su correspondiente
pasantia requicre.

CLAUSULA CUARTA
Exdamenes clinicos incluidos.
Si en un caso individual los médicos intervinientes lo juzgaran imprescindible. podra

indicarse interconsulta o prueha adicional. No obstante, los valores a abonar por EL
ES COPIA FIEL DEL QRIGINAT
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PROYECTO c¢n todos los casos serin exclusivamente los indicados ¢n la Cliusuls | v Tl
Quinta del presente Contrato. ‘ > o gf-
Lo i
mrn
Cu‘undn los Ilnt:‘S flc la cupam}ucmn requicran prucbas adicionales para ¢l diagnostico ddg = ro < 21
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CLAUSULA QUINTA GILBERTUE LAS CASAY
. . W Dircctor de Despacho Geoer!
Precio, Honorarios de Personal, Exclusiones. rostee s Dlspie

El PROYECTO abonard a LA PROVINCIA por todo concepto la suma de PESOS
NUEVE (§ 9,00) por la realizacion de cada una de las revisaciones médicas y la
emision de los correspondientes certificados.

En aquellos cursos que lo requieran, EL PROYECTO abonard a LA PROVINCIA, por
la realizacion de las pruebas de vértigo o de alergia, la suma de PESOS DIECIOCHO
($ 18,00) de acuerdo a los valores fijados por el actual Nomenclador Nacional de
Hospitales.

Todos los pagos que haga el Proyecto, en virturd del presente convenio, se efectuardn
en pesos, moneda de circulacion legal en la Republica Argentina, con cheques del
Banco Nacion a favor de:

La Cuenta N°1710316/3 correspondiente al Hospital Regional Ushuaia.

La Cuenta N°37100045/0 correspondiente al Hospital Regional Rio Grande.

EL PROYECTO no se hard cargo del pago de ningin otro servicio diagndstico ni
terapéutico que LA PROVINCIA preste a los beneficiarios por su propia decision o a
solicitud de €stos, ni por ningin otro concepto. Las partes dejan establecido que las
posibles derivaciones a partir de la deteccién de patologias no descalificatorias no
forman parte de la revisacion médica prevista en el presente convenio.

CLAUSULA SEXTA

Responsabilidad. .

EL PROYECTO no serd responsable por los eventuales dafios acaecidos con motivo o
en ocasion de las prestaciones comprometidas por LA PROVINCIA o sus dependientes.

CLAUSULA SEPTIMA
Solicitud de turnos.

EL PROYECTO, a traves de los Coordinadores de las [CAP deberi solicitar turno para
la realizacion de las revisaciones, dirigiéndose para ello al responsable del servicio
cuyos datos liguran en la Nota de Aceptacion del Hospital. que se incorpora como parte
integrante del presente Contrato. Ulilizardn para ello ¢l formulario que corre como
Anexo I del presente convenio.
CLAUSULA OCTAVA
Mecanismo.




CLAUSULA OCTAVA
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exigidos ¢n Tas Clausulas Quinta y Undécima del presente. caso contrario, las mismas ! | e
podrin ser devueltas por EL PROYECTO. QE rceg -
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Una vez aprobada la factura por EL PROYECTO, se efectuard ¢l pago mediante cheque || =10
nominativo no a la orden. a favor de quien/quicenes se indica en la Clausula Quinta del |, Z¥
presente. en un plazo no mayor de diez (10) dias hibiles a contar desde la aprobacion de | &
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Se establece en forma expresa que los honorarios del personal y todos los demds gastdso € LA;‘*"‘_’*'*
. T~ . et T . oectarJde Des Cau. s,

correrdn por cuenta de LA PROVINCIA, ello sin perjuicio de que cada establecimiento 47

asistencial y/o asociacion cooperadora pueda destinar prioritariamente a iguales fines

los importes abonados por EL PROYECTO.

la factura.

CLAUSULA DECIMOTERCERA

Formularios: Obligacién de entrega y uso obligatorio.

EL PROYECTO se obliga a entregar a los establecimientos asistenciales en los que se
realicen los exdmenes, los formularios necesarios para asentar los datos clinicos y para
la correspondiente certificacion en cantidad suficiente como para cubrir los
requerimientos de las prestaciones. Tales formularios corren como parte integrante del
presente como Anexos I, II, III, y son de uso obligatorio para EL PROYECTO, las
Instituciones de Capacitacion y los profesionales y establecimientos asistenciales
intervinientes. Los resultados del eximen deberdn volcarse en los formularios previstos
II y III. La validez de la certificacion serd acotada por la duracién del curso
correspondiente y de su pasantia, con un limite mdximo de doscientos cuarenta (240)

dias.

CLAUSULA DECIMOCUARTA

Duracion del Contrato, Prorrogas.

El presente contrato tendra una vigencia de un (1) ano contado a partir de la fecha de su
firma. No obstante lo expuesto se considerard automdticamente prorrogado por periodos
sucesivos, salvo que cualquiera de las partes manitieste por medio fehaciente su
voluntad en contrario con no menos de treinta (30) dias de anticipacion.

CLAUSULA DECIMOQUINTA
Resolucion de conflictos. )
Para el caso de que surgieran disputas entre las partes de este Contrato, y siempre que
cllas no fueren resueltas mediante negociacion, la parte agraviada podrd solicitar la
iniciacion de un proceso de arbitraje. Para ello, ambas partes y el drbitro se someterin
al siguiente procedimiento:

L. Las partes. de comun acuerdo, designardn al drbitro: en caso de no existir acuerdo,
cualesquiera de ellas podria solicitar al Representante Residente del PNUD en la
Republica Argentina que designe ¢l arbitro; esta designacion serd inapelable.

2. El procedimicento de arbitraje serd fijado por el drbitro, en consulta con las partes, y
su costo serid asumido por cllas, segun el orden causado. a decision inapelable del
arbitro.

3. El fallo arbitral debera ser tundado. en primer  término. en las disposiciones del
presente Contrato y contemplar las posiciones de cada una de las partes como asi
tambicn los clementos de prucha aportados.
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4. El laudo arbitral serd delinitivo y de cumplimicnto obligatorio y su ¢jecucion podrd {7

? N
solicitarse al Tribunal de la Jurisdiccion Competente. | o =
5. Las partes podrdn solicitar ¢l arbitraje durante la ejecucion o en un plazo de hasta seis Ine.b - k-
(6) meses, contados a partir de la finalizacion de la ¢jecucion del Contrato: pasado ese |~ T
lapso se dard por vencido el plazo de prescripeion y caducos todos los derechos e
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emergentes del Contrato. f
6. En todos los aspectos no contemplados en la presente cldusula, el arbitraje se regira L; =

SEURR

por el “Reglamento de Arbitraje de la CNUDMI” (Comisién de las Naciones Unidas
para el Derecho Mercantil Internacional) aprobado por Resolucion N° 31/98 c(!g_gg \ e =
Asamblea General del 15 de Diciembre de 1976. iy S\ =%
GILBERTU & LAS CASAS
Seguidamente y en prueba de su conformidad se firman dos ejemplares de un ntstige o e sl

tenor y a un solo efecto, en la ciudad det> 1+ | a los 4. dias del mes de E¥€sde
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ANEXO DE LA CLAUSULA SEGUNDA
Establecimientos Asistenciales y/o Centros de Salud dependientes de

EL MINISTERIO o EL. MUNICIPIO.

Hospital Regional Ushuaia:

Centro Asistencial N° 1 Ushuaia. e Y WOE
Centro Asistencial N° 2 Ushuaia. | usHuAAL =
Centro Asistencial N° 3 Ushuaia. C; k s josat
Centro Asistencial N° 4 Ushuaia. A= \’ -—}: / f
Centro Asistencial N° 5 Ushuaia. BRI L eals

TG TV

Centro Asistencial N° 6 Ushuaia.

Hospital Regional Rio Grande:

Centro Asistencial N° 1 Rio Grande.
Centro Asistencial N° 2 Rio Grande.
Centro Asistencial N° 3 Rio Grande.
Centro Asistencial N° S Rio Grande.

Centro Asistencial Tolhuin.

TUAN CARLOS GARRIDO
Director General
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Senores:

De nuestra mayor consideracion:

Tengo el agrado de dirigirrne a Usted a fin de solicitarle se sirva disponer lo
necesario para realizar las revisaciones médicas de los interesados en participar
en los cursos de capacitacion y sus correspondientes pasantias que organiza
PROYECTO JOVEN (Programa de Apoyo a la Reconversion Productiva), de
acuerdo a lo estipulado en las Clausulas Séptima, Octava, Novena y Décima del
Contrato de Prestacion de Servicios de Examenes Médicos para Beneficiarios del
Proyecto Joven, utilizando a tal efecto, los formularios normalizados que forman
parte integrante del mencionado Contrato.

Sin otro particular que agradecerles desde ya su colaboracion con el Proyecto,
saludamos a Ustedes muy atentamente.

Firma

Se acompania por duplicado la siguiente documentacién:

4 Nota de Aceptacidn

4 Sintesis de las Condiciones Generales del Contrato de Prestacion de Servicios deExamen
Medicos para beneficiarios del Proyecto Joven.

A Anexo |: Pedido de turno

A Anexo ll: Historia Clinica Normatizada

A Anexolll:Certificacion
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NOTIFICACION
: REVISACIONES MEDICAS
Sintesis de Condiciones Generales

S RERTOE LAS CASK
arector de Despicho General
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Las revisaciones medicas se llevaran a cabo segun las siguientes condiciones: /"

*la revisacidon médica importa un modulo de diagnostico conformado por
examenes clinicos de consultorio, que se llevaran a cabo sobre la base de la
Historia Clinica Normatizada que se adjunta como Anexo Il al Contrato, tal como
se expresa en la Clausula Tercera del Contrato de Prestacion de Servicios
Médicos para Beneficiarios del Proyecto Joven.

* E| PROYECTO se obliga a entregar los formularios correspondientes a la historia
clinica normalizada, a la certificacion y al pedido de turnos en cantidad suficiente
como para cubrir los requerimientos de las prestaciones. Estos formularios, que
corren como Anexos |, Il y lll y que forman parte integrante del Contrato, son de
uso obligatorio para EL PROYECTO, las Instituciones de Capacitacion, los
profesionales y Establecimientos Asistenciales intervinientes. La validez de la
certificacion sera acotada por la duracion del curso correspondiente y de su
pasantia, con un limite méximo de doscientos cuarenta (240) dias, de acuerdo a lo
prescrito en la Cldusula Decimotercera del Contrato de Prestacion de Servicios
Médicos para Beneficiarios del Proyecto Joven.

*Las revisaciones médicas de los interesados pertenecientes a un mismo curso se
efectuaran preferentemente en un mismo dia. Ningun curso excedera la cantidad
de veinte (20) interesados. Las revisaciones se haran de tal manera que los
interesados concurran a ella en una sola oportunidad, debiendo los resultados
estar disponibles al concluir la revisacion, de acuerdo a lo prescrito en las
Clausulas Novena y Décima del Contrato de Prestacion de Servicios Médicos
para Beneficiarios del Proyecto Joven.

*Cuando los fines de la capacitacion se requieran pruebas adicionales, EL
PROYECTO lo hara saber al Establecimiento Asistencial, a fin de que ellas sean
realizadas. Estas pruebas quedaran incluidas dentro de la revisacion médica que
se contrata, no dando derecho al establecimiento a reclamar pagos
suplementarios o adicionales a los previstos taxativamente por la Clausula Quinta
del Contrato de Prestacion de Servicios Medicos para Beneficiarios del Proyecto
Joven, de acuerdo a lo prescrito en la Clausula Cuarta del citado Contrato.

*El PROYECTO no se hara cargo del pago de ningun otro servicio diagnéstico ni
terapeutico que pudiere prestarse a los beneficiarios por su propia decision o a
solicitud de éstos, ni por ningun otro concepto. Las posibles derivaciones a partir
de la deteccion de patalogias no forman parte de la revisacion medica solicitada,
de acuerdo a lo prescrito por la Clausula Quinta del Contrato de Prestacion de

Servicios Médicos para Beneficiarios del Proyecto Joven.
g e
GARRIDO
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Director General
pcaca y Despacho

7

/

{

Z




Cietot o

7

]

Si en un caso individual los médicos intervinientes lo juzgaran irnprescindible,!-
podria indicarse alguna interconsulta o prueba adicional. No obstante, los valores|
a abonar por EL PROYECTO en todos los casos seran exclusivamente los||
indicados por la Cldusula Quinta del Contrato de Prestacion de Servicios Médicos!
para Beneficiarios del Proyecto Joven, de acuerdo a lo prescrito en la Cldusula |
Cuarta del citado Contrato. ‘1
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*Las certificaciones se emitiran por triplicado, utilizando para ello el formularig—
provisto por EL PROYECTO, que se acompana como Anexo llI y es partéjf—\@
integrante del Contrato. Una copia se entregara a la Institucion de Capacitaciorr ™"

responsable y otra quedara para el establecimiento prestador, archivandose el -~ % T

original en las Gerencias de Empleo y Capacitacién Laboral (GEyCL),
acompanando a la factura, en concordancia con lo estipulado en la Cldusula
Novena del Contrato de Prestacion de Servicios Médicos para Beneficiarios del
Proyecto Joven.

*LA PROVINCIA, EL MUNICIPIO o quien/quienes ellos autoricen, deberan remitir
quincenalmente a la Gerencia de Empleo y Capacitacién Laboral (GEyCL) la/s
factura/s correspondiente/s a los servicios para su cobro.

La/s factura/s debera/n ser acompanada/s de las certificaciones emitidas por el
establecimiento prestador del servicio y firmada por la persona autorizada a tal fin
el la Cldusula Quinta del Contrato de Prestacién de Servicios Médicos para
Beneficiarios del Proyecto Joven, en concordancia con lo estipulado en la
Clausula Novena del citado Contrato.

*La Gerencia de Empleo y Capacitacién Laboral (GEyCL), una vez aprobada la
factura presentada efectuara el pago en un plazo no mayor de diez (10) dias
habiles, a contar desde su aprobacién, de acuerdo a lo estipulado por la Clausula
Duodécima del Contrato de Prestacion de Servicios Médicos para Beneficiarios
del Proyecto Joven.

*EI PROYECTO abonara por todo concepto la suma de NUEVE PESQOS ($ 9,00)
por la realizacion de cada una de las las revisaciones médicas y la emisién de las
correspondientes certificaciones, en concordancia a lo prescrito en la Cldusula
Quinta del Contrato de Prestacion de Servicios Médicos para Beneficiarios del
Proyecto Joven.

*El pago de las prestaciones se realizard de acuerdo a lo estipulado en la
Clausula Quinta del Contrato de Prestacién de Servicios Médicos para
Beneficiarios del Proyecto Joven, a quien o quienes se encuentren autorizados en
formay a tal fin, en la nota de aceptacion.

*Se establece en forma expresa que los honorarios del personal y todos los
demas gastos correran por cuenta del establecimiento o centro de salud prestador
de los servicios, sin perjuicio de que se destinen prioritariamente a iguales fines
los importes abonados por EL PROYECTO, de acuerdo a lo prescrito en la
Clausula Quinta del Contrato de Prestacion de Servicios Meédicos
Beneficiarios del Proyecto Joven.
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*EL PROYECTO no sera responsable por los eventual ol EUIE..J
motivo o en ocasion de las prestaciones comprometidas, siendo aquellos G (A'\ s
exclusiva responsabilidad del establecimiento o centro de salud prestador de los =\~~~ "
servicios y del ESTADO PROVINCIAL O MUNICIPAL o Municipal de cuyg ”5% " W0 oo
jurisdiccién dependa el establecimiento, en concordancia con lo estipulado enla  ~¢TvY?®

Cldusula Sexta del Contrato de Prestacion de Servicios Medicos para

Beneficiarios del Proyecto Joven.
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T REVISACIONES MEDICAS
i T Nota de Aceptacié 3
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Senores
' PROYECTO JOVEN
De mi mayor consideracién:

Tengo el agrado de dirigirme a Ustedes en respuesta a la nota de
fecha

En tal sentido, cumpleme hacerles saber que el Hospital

estd en
condiciones de comenzar a realizar las revisaciones médicas de los
interesados en participar en los cursos y las correspondientes pasantias
organizadas por Proyecto Joven, a partir del dia ;
aceptando expresamente las condiciones generales propuestas, cuyas copias
firmadas se acompanan a la presente.

A los fines de tales revisaciones, las Instituciones de Capacitacion (ICAP)
deberan solicitar turno, dirigiéndose para ello al responsable del servicio cuyos
datos a continuacion se detallan:

Por favor, complete
todos los datos

Nombre del responsable:

Dias de atencién a los Beneficiarios/as del Proyecto:
Horario:

Teléfono:

. \\,\ ~

7



SYECT i -
PROYE (o I - FORMULARIO A

JQU[ Conmo da Sk Solicitud de Revisacion Medica
Decreto 340/92 » Articulo 10, Reglamento de Pasantias

ICAP: -
Domiciba: Tkl 1 /
Serores Centrode Salud ... j

Solicitamos a Uds. nos concedan turno de dia y hora para la revisacién médica de participantes de nuestro curso

de

Duracién de la :} Actividades l ,
pasantio en semanas a desarrollar

Sefiores ICAP ..o

Les ha sido concedido turno de revisacién médica de personas para el dia Io las horas.

de personas para el dig a las horas

de r i
Firma y sello del establecimiento personas para el dia a las horas

PROYECT Ay e S
Curso N* . v £y wAie -. . Ay R

%, TR ro x4 iy .-Q‘ il .-ﬁz,;

2 (entro de Salud: | Solicitud de Revisacion Medica l

| Decreta 340/92 » Articulo 10. Reglomento da Pzsontias

ICAP:

]

Domicilio: . Teléf : i

Sefiores Centrode Salud ... :
f

Solicitomos a Uds. nos concedan turno de dio y hora para la revisacion médica de participantes de nuestro cursos ;

de L

-— -

Duroc:gn de la [:’ Actividades (
posantia en semanas a desarrollar 1
]

Fitma de la ICAP i

Ser.ores ICAP

\ Les hﬂ sidojconcedido turno de revisacion médica de E ersonas para el dia

k de D personas para el dia
s H bl myiablecmiantc, der | personas para el dia




PROYECTQ

‘\(enuu de Salud J

ll(_AP | Curso N° t

Historia Clinica Normatize v

UNA DA DR CAPRCITACION
¥ ANTRLNAVILATO

([
\

4 N
~ DATOS DELBENEFICIARIO A LLENARPOR LA ICAP  eACN PECRTRATS | =
. o | .

Apellido y nombres BAJL =L !

del beneficiario % N? de D.N.I

Lugarde .3 8 7 2 e (;—;‘ ‘ Fecho de_

nacimiento oo they A ¢! (‘Od’l}ﬁanlo / ! Eded ___

. AR }‘ — £ LAS CASAS
Domicilio CHIAIA jERﬂ) b General |
aclual USHUAA e _-—;) "x tor dv r"-s"""ho : Desde / /
T - &

Nombre Fecha de Duracién de lo

del curso inicio / / pasantia en semangs

Actividades ["GaViliDAD POSICION FUERZA AUDICION visoN

a desarrollar Sentade Equilibrarse Liviana Localiz. ruidos Cercana
. Sumpne De pie Arrodillarse Media Discriminar ruidos | Ea[pgg_ . L b
; :":::::: :: Caminar Agacharse Pasada Comunie. Social i Cromatica B
i ':n(a " Subir y bajar Perm. en cuclillas Muy Pesada |

. ; Siatiy,
Decrelo 340/92 = Articulo 10, Reglamento de P”“”“m

-

DATOS CLINICOS

* ALLENARPOREL CENTRODESALUD SEGUN REFERENCIA DEL BENEFICIARIO

|
Enfermedades [ Vacunaciones: I ‘l
padecidas Tétanos, TBC, otras

" amientos l "l Habitos: Fuma Ccnt.D Bebe Cant.
quirdrgicos LT ]

Antecedentes gineco-obstétricos:

Fecha de la dltima menstruacién: Contidad de embarazos: 1 Cantidad de hijes:
Otros:

Antecedentes familiares: L T
padre, madre, hermanos -

* EXAMEN SEMIOLOGICOA LLENAR POR EL CENTRO DE SALUD

Aspecio' ‘l Talla D Peso
general

Psiquismo Impresion i
| ] i |
Examen buco-dental:  Faltan :l Rinofaringe L ’ Mucosa [ l
piezas oral

I Jue Audicién Visidn Tiroides [normal | patalag. ]
[ (social) L —! (imp. clinica) L [ ]

Examen cardiovascular: Ingurgitacién[ s [ no | T.A.[méx[min] Pulso: Pedio: Tibial post:[~

yugular L J ( [ | porminuto pte/aus pte/aus
Auscultacion cardiaca:  Ritmo [fim.] m Ruidos [nor ] “ Ru1dos - Snlenmos “ Sulenmos
-
Examen

pulmonar: Auscultacién Murmullo [normal [ disminuido I cbolldo] ’ Roncus } Sibilancias | Estertores }
pulmonar: vesicular [ ] |

C‘onforrnucién simétrica
toracica asimétrica

_ﬁ%domen: Conformacion I Cicatrices ]|
general quirdrgicas | |

)/ |

igado ‘ Bazo L ] Eventraciones l } Hernias [ ]
) I |
™~ »

{Exofnen osteo-mio-articular:  Miembros L \ ’ Miembros [ |

superiores inferiores ——

)

/Columna vertebral: Inspeccién Movilidad

' general L ES [ /

= DS GARRIDD

>£xcmen neuroldgico: Reflejos JUAN CARE al
irecior Gent .
LDest

Resultado: |i Jl No [ Puede iniciar la capacitacién I Firma del médico y aclara uénA

Observaciones (al dorso)

~

IByman’



L

PROYECT Grsak®
r @

E Gt lod Resultado de la Revisacion |
) Oecrato 340/92 = Artiwulo 10, Reglamento da Fasanltios T

L-UP: (omprobanta MNe 1050 1

AT
.f"‘-.’

Y

.
< Covent. [Ew: j
&
< Habiéndose efectuado la revisacién médica ol i £ (7T o
; DINLN® en el dia de la fecha, de ocuerdo a la hisloria clinica normalizada al efecis | s ‘I no | pre;éinis,.er’r la_
E: aclualidad evidencia semioldgica que le impida desarrollar las tareos de capacilacidn propueslos. "’l 5 ff ‘
; RESULTADO: N L e \ j
s C_’j‘.\;---k',_ = "'\;;, L
“:-f E l NO , Puede iniciar Ia capacitaciéT, g BAdS = Aj Conforme ICAP, 9
s T S
3 *; i
- 1 3872 |
] B AY TN
ugoryfecha: ... 1 R T L) ﬁ’:__}
Firma del médico, EWM__W o
! B Gi\z@ Liaseasas
- - “irsctor de Despacho General
| DGgTYD
PROYECT N* - o
oo REVISACION MEDICA
E Canra e Solud. Resultado de la Revisacion
Decreto 340/92 « Articulo 10, Reglomento de Posantias

@: —1 Comprebante N° 1050 1
(lgve n*: LCmo: j

x
[
~
2
& Hobiéndose efectuado la revisacién N i
_"': DNLN® en el dio de la fecho, de acverdo a lo histeria clinica normatizada al efeclo @ presenla en lg
§ aclualidad evidencia semioldgica que le impida desarrollar los tareas de copacitacisn propueslas.
® RESULTADO:
"E ISI I NO I Pucde iniciar la capacitaci(ﬁ?‘ | Conforme ICAP
s
S
'gary fecha: ..o
Firma del médico, aclaracisn y sello del Hospital
PROYECT (oo k*

ALEELE N BT T

REVISACION MEDICA

Resultado de la Revisacion

[ Ceatro de Sabud:
Decreto 340/92  Articulo 10, Reglomento de Pasantias
LW: 1 Cemprobante N° 10501
Uave n*: G ]
Habiéndose efectuado la revisacién médica ol S¢/So/Sra ..o T .

NN s i e seennn en el dia de la fecha, de acuerdo o la historia clinica normatizada al efecio presenta en lg

i actualidad evidencia semiolégica que le impida desarrolar los lareas d@écién propuesltas.

EI l NO ' Puede iniciar la capacitacién ]

RESULTADO:

\
c"yfed\‘if S e s s s

ssas j_
Firma del médico, aclaracion y sello del Hos%ﬂi ! /

| Goatorrel ‘
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Provincia de Tierra del Fuego N1 [0 / «d
Antértida e Islas del Atlantico Sur z i
REPUBLICA ARGENTINA
PODER LEGISLATIVO

LA LEGISLATURA DE LA PROVINCIA DE TIERRA DEL FUEGO
ANTARTIDA E ISLAS DEL ATLANTICO SUR
RESUELVE:

ARTICULO 1°.- Aprobar en todos sus términos el Convenio registrado bajo el N® 3872,
sobre prestacion del servicio de revisaciones médicas de los interesados en participar, en
calidad de beneficiarios, en el curso de capacitacion y sus correspondientes pasantias
organizado por el Proyecto PNUD ARG 97/041 del Programa de la Naciones Unidas para
el Desarrollo, celebrado el 25 de enero de 1999. entre el Director E|ecut1v3 del Proyecto y

¢l Ministro de Salud y Accion Social de la Provincia de Tierra del Fuego, Antartida e Islas

e

ARTICULOQ 2°.- Registrese, comuniquese y archivese. \.P><l ~—

&6 G~ kR

del Atlantico Sur; ratificado por Decreto provincial N° 559/99.

\\ '

j
U\'\_‘ \;
“LAS ISLAS MALVINAS, GEORGIAS , SANDWICH DEL SUR Y LOS HIELOS CONTINENTALES SON Y SERAN ARGENTINOS”





