
      SUBSECRETARIA DE COMERCIO, BROMATOLOGIA E INSPECCION AMBIENTAL – SECRETARIA DE GOBIERNO 
                                    Municipalidad de Las Heras – Santa Cruz Arg.  Calle Antiguos Pobladores Esq. San Martin – C.P 9017  

                                                                                 Tel 4974119 – comercioybromatologia.mlh@gmail.com 

 

Los datos y resultados originados durante el examen serán de forma objetiva, imparcial, concreta, precisa, clara y estará amparado bajo el secreto 

profesional, de manera que serán informados exclusivamente al Área de Prevención y Comunicación. 

                                                                                                   

                                                                                                                                                                                                                                                          

          PLANILLA DE ANÁLISIS DE OBTENCIÓN Y RENOVACIÓN DE LIBRETA SANITARIA 

Nombre y Apellido:.......................................................................Historia Clínica Nº: ..................................................  

Documento Tipo Nº: .....................................................................Nacionalidad: ...........................................................  

Fecha de Nacimiento:  ......................................... Sexo: ................Estado Civil:.............................................................  

Domicilio: .......................................................................................................................................................................  

Bajo firma, doy mi consentimiento expreso para la realización de los exámenes exigido en Ordenanza Municipal Nº1372/14 

detallados en la presente planilla, para la obtención y/o renovación de Libreta Sanitaria. 

                                                                                                                …………………………………… 

                                                                                                                  Firma y Aclaración 

 

 ________________________________________ Laboratorio _____________________________________________  

 

Eritrosedimentación: ...................................  

Reac.de  Hudleson:…………………..…... 

 

          ………………………….               ….. ..…………………….                         ………………………………. 

          Fecha                               Sello de entidad de salud                        Firma y Sello del Bioquímico. 

 

 ________________________________ Certificación Medico de Aptitud ______________________________  

 

Certifica que: ...................................................................................................................................................  

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

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

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

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

 

Radiografía de Tórax. 

 

Observación.....................................................................................................................................................  

 

 

        ………………………….               ….. ..…………………….                         ………………………………. 

                      Fecha                                 Sello de entidad de salud                              Firma y Sello del Médico. 
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