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La Direccion de Calidad Laboral y Medio Ambiente del Trabajo cumple R EO U I S I TO S BAS I C OS d el
en recordar que los y las agentes de la Direccidon General de Cultura y
Educacién deberan, al momento de solicitar una licencia o readecuacién CER I IFICADO M EDIco
de tareas/cambio de funciones, contar con una serie de requisitos deta-
llados en el siguiente documento. PARA LA S 0 LI C I T U D
En cuanto al cuerpo del mismo, la Ley de Ejercicio Profesional Ley N2
DE LICENCIA
Deben redactarse en forma manuscrita o informatica por el

médico, con letra clara facilmente legible, fechado, firmado y
sellado por el profesional interviniente.

A ello deben agregarse los datos de expedicion: como identifi-
cacidén del paciente mediante su nombre y apellido, documen-
to de identidad, edad y fecha de emision.

El certificado debe reflejar fiel y verazmente la comprobacion
realizada mediante los exdmenes y técnicas administradas. Por
lo cual debe quedar asentado en la documentacion médica
respectiva, sea en la historia clinica del paciente, en el libro de
guardia del establecimiento o en la ficha del consultorio, como
sustento respaldatorio del certificado médico

Provincia de -
Los estudios complementarios en patologias agudas deberan Buenos Alres

ser de los ultimos 30 dias con respecto a la patologia declarada.

En cuanto a patologias con mayor tiempo de evolucion no
podran superar los 365 dias.

En virtud de garantizar un mejor acompanamiento a las y los

agentes de la Direccion General de Cultura y Educacion. .. .
EQUIPO PROVINCIAL DE EDUCACION v| Asociacion Trabajadores del Estado PBA




Certificados diferenciados

por su especialidad clinica:

|Pacientes con patologia clinica

X Nombre y apellido del paciente / DNI
N Fecha de confeccién Fecha de inicio de reposo
N Diagnéstico, tratamiento y dias de reposo

Pacientes con patologia por psiquiatria

:

N Nombre y apellido del paciente / DNI

N Fecha de confeccién Fecha de inicio de reposo Diagndstico

N Clasificacién del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastor-
N nos Mentales (DSM V)

Eje V: detallar Escala de evaluacién de la actividad global (EEAG).

N Tratamiento instaurado

N Cantidad de dias solicitados de licencia en relacién a: sintomas /
signos agudos / crénicos

N Respuesta al tratamiento

Patologia oncologica

:

X Nombre y apellido del paciente / DNI

X Fecha de confeccién

N Fecha de diagndstico de inicio de la enfermedad. Diagnostico

N Estadio, detalle del tratamiento, estado clinico actual con sinto-
mas y signos, toxicidades

N Fecha de inicio de reposo, dias de reposo en relacién a sintomas,
agudos o cronicos.

N Estado funcional del Grupo Oncolégico Cooperativo del Este
(ECOG valora la evolucion de las capacidades del paciente).

| Atengién a familiar enfermo

X Nombre y apellido del paciente / DNI
X Fecha de confeccién

N Fecha de inicio de reposo
N Diagnéstico del Familiar

|Patologia ortopédica y traumatologica

X Nombre y apellido del paciente / DNI

N Fecha de confeccidn Fecha de inicio de reposo

w Diagnéstico, tipo de lesién y segmento afectado. (especificar

Wizquierda, derecha y/o bilateral)
Tratamiento médico y/o kinesiologia

N Estudios complementarios segln patologia: deberan adjuntar
Unicamente el informe de: RX , tomografia computada, resonan-
cia nuclear magnética, mielo tomografia

N Dias de reposo

|Patologia Quirurgica

N Nombre y apellido del paciente / DNI

N Fecha de confeccién

N Fecha de inicio de reposo

N Diagnéstico (sitio quirurgico)

Especificar si el posoperatorio presentd complicaciones o inter-
currencias

N Fecha quirurgica, dias de hospitalizacion y dias de reposo indica-
dos al alta hospitalaria

|Patologia ginecoldgica

(trastornos del embarazo)

X Nombre y apellido del paciente / DNI

N Fecha de confeccién Fecha de inicio de reposo Dias de reposo.

N Semana de gestacién, fecha probable de parto. Diagndstico y
tratamiento

w Ecografia ginecoldgica



