
 
 

                                                                              ANEXO N° 10 

 

HOJA DE ANTECEDENTES MÉDICOS ANUALES 
(USO EXCLUSIVO EN EL EJÉRCITO) 

 

DEL:  
(GRADO, CATEGORÍA O ESCALAFÓN, APELLIDOS Y NOMBRES) 

 

DESDE EL  DE  DE  HASTA EL  DE  DE  
 

A. CALIFICACIÓN MÉDICA 
 

Con fecha  de  del  , se efectuó el examen de salud, en 

cumplimiento con lo dispuesto en el Art. 37 del DNL. 928 de 1982 “Reglamento de Medicina 

Preventiva de las FAs.”, en consecuencia y de acuerdo con los antecedentes de la ficha 

médica, el estado de salud es el que se indica:  
 

1. ESTADO DE SALUD PARA CONTINUAR AL SERVICIO DE LA INSTITUCIÓN 

 

 a. APTO MÉDICO:   

 b. APTO MÉDICO CON CAPACIDAD LIMITADA: TEMPORAL  PERMANENTE  

 c. NO APTO MÉDICO:   

 

2. MEDIDAS PONDO ESTATURAL: Estatura:  Peso:  IMC:  Clasificación:  

 

3. LICENCIAS DURANTE EL PERÍODO: Cantidad de Licencias:  Días acumulados  

 

 Licencia Desde - Hasta Licencia Desde - Hasta Licencia Desde - Hasta 

 Primera  Quinta  Novena  

 Segunda  Sexta  Décima  

 Tercera  Séptima  Undécima  

 Cuarta  Octava  Otras  
 

 

4. RESOLUCIONES COMISIÓN DE SANIDAD DEL EJÉRCITO: SÍ  NO  
 

5. RESOLUCIONES COMISIÓN CENTRAL DE MEDICINA PREVENTIVA: SÍ  NO  
 

6. RESOLUCIONES COMISIÓN DE SANIDAD SECUNDARIA: SÍ  NO  
 

7. APTO PARA PORTAR ARMAS: SÍ  NO  

 

8. OBSERVACIONES DE LA CALIFICACIÓN MÉDICA: 

 Capacidad limitada temporal, no apto para portar armas, en caso de no aptitud permanente y no apto 

médico citar resolución. (Comisión de Sanidad del Ejército, Comisión Central de Medicina Preventiva 

o Comisión de Sanidad Secundaria.) 

  

  

  

  

  

  

  

 
 

9. FIRMA DEL OFICIAL DE SANIDAD: 

  
 

 
 

  GRADO, NOMBRE Y APELLIDOS 

 
  UNIDAD 



B. CALIFICACIÓN ODONTOLÓGICA 
 

 

Con fecha  de  del  , se efectuó el examen odontológico,  

en consecuencia y de acuerdo con los antecedentes de la ficha odontológica, el estado de 

salud oral es el que se indica: 

 
1. ESTADO DE SALUD: (Indicar con una X el estado de salud que corresponde) 
 

  

a. SANO :  
 

  

b. DE RIESGO :  
 

  

c. DE ALTO RIESGO :  
 

 
2. OBSERVACIONES DE LA CALIFICACIÓN ODONTOLÓGICA: 

  
  
  

 
3. FIRMA DEL OFICIAL DE SANIDAD DENTAL: 

  

 

  

  GRADO, NOMBRE Y APELLIDOS 

 

C. FIRMA DEL CALIFICADOR DIRECTO: 
  

 

 

 

 

 

  GRADO, NOMBRE Y APELLIDOS 

 

 

TOMÉ CONOCIMIENTO EL  DE  DE  

 

D. FIRMA DEL CALIFICADO: 

  

 

 

 

 

 

  GRADO, NOMBRE Y APELLIDOS 

 


