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sTITUTO 0E SALUD
"PUBLICA DE CHILE.




FORMULARIO DE REGISTRO DE EXAMENES REALIZADOS


Nombre del Organismo Adscrito :  ___________________________________________________________________________

RUT :  _______________________________

LABORATORIO DE FUNCION PULMONAR


Dirección : ___________________________________________________________________________________________ 

Ciudad : _______________________________________________________________   Región : _____________________

Teléfono/FAX :  ____________________________________  Correo Electrónico :  _________________________________


PERIODO DE REGISTRO 


Semestre  1°          2°              Año : 200________

N° de Espirometrías realizadas solicitadas para efectos de Evaluación Médico Legal  por Silicosis: ___________

	RUT
	Edad
	SEXOF / M
	NOMBRE Y RUT DE EMPRESA
	Puesto de Trabajo u Oficio
	RESULTADO

N= Normal 

O

A = Alterada

 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


4
2
Departamento de Salud Ocupacional
Programa PEECA

