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PRESENTACION Y CONTENIDO DE INFORMES MEDICOS E INTERCONSULTAS ANTE COMISIONES MEDICAS

CRITERIOS GENERALES

Los informes médicos e interconsultas que se presenten
ante las Comisiones Médicas deberan:

Ser claros, objetivos, completosy legibles, permitiendo
una adecuada valoracion médica.

Estar redactados en lenguaje médico técnico, preciso y
comprensible.

Contener, como requisitos minimos obligatorios, los
datos y contenidos especificos establecidos para cada
especialidad.

Contar obligatoriamente con la firma y el sello del
profesional interviniente, los cuales deberan incluir su
nombre y apellido, asi como el nimero de matricula
correspondiente. Los informes realizados en formato
papel deberan contar con firma olografa y sello fisico,
entanto que aquellos generados digitalmente deberan
ser suscriptos mediante firma digital o electronica -Ley
25.506-, garantizando la identificacion del firmante y
la integridad del documento.

No se admitiran informes con enmiendas, tachaduras
0 espacios en blanco que no hayan sido debidamente
salvados por el profesional interviniente.

I. INTERCONSULTA CON DERMATOLOGIA

1. MEMBRETE - NOMBRE DEL PROFESIONAL / CENTRO MEDICO
2.FECHADE REALIZACION: ___/__ /

3. DATOS DE LA PERSONA:

Nombrey apellido:
Numero de DNI:
Edad:

4. ANAMNESIS:

Antecedentes dermatoldgicos:
Enfermedad actual y tratamiento:

5. EXAMEN DERMATOLOGICO:

Descripcidn semioldgica (tipo de lesidn, color, bordes).
Localizacion y extension (expresar en % de superficie corporal total).
En caso de presentar lesiones neoplasicas/pre-neoplasicas: nimero, tamaifio y ubicacion.

6. CONCLUSION Y DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:

7.FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL INTERVINIENTE

Il. INTERCONSULTA CON OFTALMOLOGIA

1. MEMBRETE - NOMBRE DEL PROFESIONAL / CENTRO MEDICO

2.FECHADEREALIZACION: __ /_ /_
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3. DATOS DE LA PERSONA:

Nombrey apellido:
Numero de DNI:
Edad:

4. ANAMNESIS:

Antecedentes oftalmoldgicos:
Enfermedad actual y tratamiento:

5. EXAMEN OFTALMOLOGICO:

Parpadosy anexos.

Irisy pupilas.

Medios refringentes.

Presion intraocular (mmHg).

Fondo de ojo.

Agudeza visual (siny con correccion).

Motilidad ocular.

Campimetria computarizada (adjuntar informe, en caso de haberse realizado, detallando indices de confiabilidad
-pérdida de fijacidn, falsos positivos/negativos-)

6. CONCLUSION Y DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:

7.FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL INTERVINIENTE

II. INTERCONSULTA CON OTORRINOLARINGOLOGIA

1. MEMBRETE - NOMBRE DEL PROFESIONAL / CENTRO MEDICO
2.FECHADE REALIZACION: ___/__ /

3. DATOS DE LA PERSONA:

Nombrey apellido:
Numero de DNI:
Edad:

4. ANAMNESIS:

Antecedentes otorrinolaringoldgicos:
Enfermedad actual y tratamiento:

5. EXAMEN OTORRINOLARINGOLOGICO:

Oidos (otoscopia/otomicroscopia).

Nariz (tabique, cornetes, permeabilidad).

Faringey laringe (si corresponde).

Estudios complementarios (adjuntar informes, en caso de haberse realizado).
- Audiometria

- logoaudiometria

- Testdesimulacion

6. CONCLUSION Y DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:

7.FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL INTERVINIENTE
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IV. INFORME DE FIBRORRINOLARINGOSCOPIA DESTINADA A EVALUAR ALTERACIONES DE LA VOZ (DEC. 549/25)

1. MEMBRETE - NOMBRE DEL PROFESIONAL / CENTRO MEDICO
2.FECHADE REALIZACION: ___/__ /

3. DATOS DE LA PERSONA:

Nombrey apellido:
Numero de DNI:
Edad:

4. HALLAZGOS DETECTADOS EN LA FIBRORINOLARINGOSCOPIA:

Movilidad de cuerdas vocales (indicar la o las que corresponda):

O Normal

O Disminuida

O Bilateral

O Unilateral

5. ALTERACIONES ANATOMO-FUNCIONALES PRESENTES (indicar la o las que correspondan):
[ Hiatus posterior

O Pélipos de cuerdas vocales

[ Hiatus anteroposterior (reloj de arena)

0 Hematoma de cuerdas vocales

O Hiatus longitudinal (en ojal)

0 Edema de Reinke

O Nédulos de cuerdas vocales

O Fonacidn de bandas: causada por polipos subcordales o por hiperfuncidon laringea
Otros hallazgos:

6. CONCLUSION:

7.FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL INTERVINIENTE

V. INTERCONSULTA FONOAUDIOLOGICA PARA LA EVALUACION DE LA VOZ

1. MEMBRETE - NOMBRE DEL PROFESIONAL / CENTRO MEDICO
2.FECHADE REALIZACION: ___/__/

3. DATOS DE LA PERSONA:

Nombrey apellido:
NUmero de DNI:
Edad:

4. ANAMNESIS:
5. EVALUACION PERCEPTUAL DE LA VOZ: (indicar la que corresponda):

O Sin alteracion de la voz
O Alteracion discreta: no afecta la comunicacion.
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O Alteracion evidente: afecta la comunicacion, la comprension puede dificultarse. Se puede entender al hablante.
O Alteracion intensa: es casi imposible entender al hablante.

6. CONCLUSION:

7.FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL INTERVINIENTE

VI. INTERCONSULTA CON NEUMONOLOGIA

1. MEMBRETE - NOMBRE DEL PROFESIONAL / CENTRO MEDICO
2.FECHADE REALIZACION: ___/__ /

3. DATOS DE LA PERSONA:

Nombrey apellido:
NUmero de DNI:
Edad:

4. ANAMNESIS:

Antecedentes respiratorios:
Enfermedad actual y tratamiento:

5. EXAMEN NEUMONOLOGICO:

Inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion.

Oximetria de pulso.
e Espirometria:

- Adjuntar graficos de flujo-volumen.

- Informar calidad técnica, repetibilidad y respuesta a broncodilatadores.
6. CONCLUSION Y DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:

7.FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL INTERVINIENTE

VII. INTERCONSULTA CON CARDIOLOGIA

1. MEMBRETE - NOMBRE DEL PROFESIONAL / CENTRO MEDICO
2.FECHADE REALIZACION: ___/__/

3. DATOS DE LA PERSONA:

Nombrey apellido:
NUmero de DNI:
Edad:

4. ANAMNESIS:

Antecedentes cardiovasculares:
Enfermedad actual y tratamiento:

SRT ) IF-2026-10128838-APN-SRT#MCH
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5. EXAMEN CARDIOLOGICO:

Tension arterial (mmHg) y frecuencia cardiaca (lpm):

Auscultacion cardiaca:

Pulsos periféricos:

Signos de falla cardiaca:

Edema de MMII:

Estudios complementarios (adjuntar informes, en caso de haberse realizado):
- ECG

- Holter

- Ecodoppler

6. CONCLUSION Y DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:

7.FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL INTERVINIENTE

VIIL. INTERCONSULTA CON NEUROLOGIA

1. MEMBRETE - NOMBRE DEL PROFESIONAL / CENTRO MEDICO
2.FECHADE REALIZACION: ___/__ /

3. DATOS DE LA PERSONA:

Nombrey apellido:
Numero de DNI:
Edad:

4. ANAMNESIS:

Antecedentes neuroldgicos:
Enfermedad actual y tratamiento:

5. EXAMEN NEUROLOGICO:

Inspeccion general.

Pares craneales.

Motilidad activa y pasiva.

Sensibilidad (superficial y profunda).

Reflejos (osteotendinosos y cutaneo-plantares).

Tono, trofismo y fuerza muscular.

Marchay equilibrio (Pruebas de Romberg, marcha en talones/puntas de pie).
Control de esfinteres.

Lenguaje y funciones superiores.

Taxiay praxia.

6. CONCLUSION Y DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:

7.FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL INTERVINIENTE

IX. INFORME DE SALUD MENTAL (Psicodiagndstico / Interconsulta Psiquiatrica)

1. MEMBRETE - NOMBRE DEL PROFESIONAL / CENTRO MEDICO

2.FECHADEREALIZACION: __ /_ /_
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3. DATOS DE LA PERSONA:

Nombrey apellido:
Numero de DNI:
Edad:

4. ENTREVISTA:

Ocupacion:

Nivel de instruccion:

Descripcidn del siniestro:

Alta médica:

Recalificacion y/o reubicacion:

Sintomatologia actual:

Tratamiento psicoldgico, psiquiatrico y/o de rehabilitacién neurocognitiva efectuados:
Antecedentes médicos o de accidentes previos:

ENUMERACION Y HALLAZGOS EN LAS TECNICAS ADMINISTRADAS

(Sélo para psicodiagndstico)

5. CONCLUSIONES:

Prosopografia.
Examen de las funciones psiquicas (orientacion, conciencia de situacion v de enfermedad. memoria, atencion,
lenguaje, juicio, sensopercepcion, timia, conducta, actividad, interaccidn social, etc.).

6. IMPRESION DIAGNOSTICA:
e Diagndstico con grado ajustado a Baremo Laboral vigente.

7.FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL INTERVINIENTE

X. INFORME DE EVALUACION NEUROCOGNITIVA

1. MEMBRETE - NOMBRE DEL PROFESIONAL / CENTRO MEDICO
2.FECHADE REALIZACION: ___/__ /

3. DATOS DE LA PERSONA:

Nombrey apellido:
NUmero de DNI:
Edad:

4. ENTREVISTA:

Ocupacion:

Nivel de instruccion:

Descripcidn del siniestro:

Alta médica:

Recalificacion y/o reubicacion:

Sintomatologia actual:

Tratamiento psicoldgico, psiquiatrico y/o de rehabilitacién neurocognitiva efectuados:
Antecedentes médicos o de accidentes previos:

5. ENUMERACION Y HALLAZGOS EN LAS TECNICAS ADMINISTRADAS:

Deben incorporarse técnicas de cribado cognitivo como el MOCA, ACE o similar

SRT ) IF-2026-10128838-APN-SRT#MCH
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6. CONCLUSIONES:

e Tabla de alteraciones cognitivo conductuales:

Orientacion
Atencion

Memoria

Lenguaje
Visuoespacial
Pensamiento
Sensopercepcion
Razonamiento / Juicio

Personalidad

TOTAL
7.IMPRESION DIAGNOSTICA:
e Diagndstico con grado ajustado a Baremo Laboral vigente.

8. FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL INTERVINIENTE

XI. INFORME DE RADIOGRAFIA

1. MEMBRETE - NOMBRE DEL PROFESIONAL / CENTRO MEDICO

2.FECHA DE REALIZACION: ___/__ /

3. DATOS DE LA PERSONA:

e Nombrey apellido:

e NGmero de DNI:

e Edad:

4. REGION ANATOMICA EXAMINADA:

e Detalley lateralidad.

5. HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

Se deben describir detalladamente todos los hallazgos observados, incluyendo:
e Fracturas: especificar el estado de consolidacion (consolidada o no consolidada) y describir cualquier signo de
angulacidn, desviacion del eje, necrosis, artrosis, incongruencia articular, etc.
Luxaciones

Amputaciones: indicar el nivel anatémico exacto.

Material de osteosintesis: detallar el tipo de material, sus caracteristicas y su ubicacion precisa.
Cuerpos extrafios: especificar su naturaleza, ubicacidon exactay caracteristicas fisicas.

6. FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL INTERVINIENTE.
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XII. INFORME DE ECOGRAFIA

1. MEMBRETE - NOMBRE DEL PROFESIONAL / CENTRO MEDICO
2.FECHADE REALIZACION: ___/__ /

3. DATOS DE LA PERSONA:

Nombrey apellido:
Numero de DNI:
Edad:

4. REGION ANATOMICA EXAMINADA:

Detalley lateralidad.

5. HALLAZGOS ECOGRAFICOS:

Caracteristicas de tejidos, lesiones agudas/cronicas, edema, imagenes solidas/quisticas.
Adjuntarimagenes relevantes.

6. FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL INTERVINIENTE.

SRT ) IF-2026-10128838-APN-SRT#MCH
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Republica Argentina - Poder Ejecutivo Nacional
Afio de la Grandeza Argentina

Hoja Adicional de Firmas
Anexo

Numero: |F-2026-10128838-APN-SRT#MCH

CIUDAD DE BUENOS AIRES
Miércoles 28 de Enero de 2026

Referencia: ANEXO Il - Expediente EX-2026-05504021-APN-GACM#SRT

El documento fue importado por el sistema GEDO con un total de 10 pagina/s.

Digitally signed by GESTION DOCUMENTAL ELECTRONICA - GDE
Date: 2026.01.28 17:05:17 -03:00

E/E Fernando Gabriel Perez

Gerente General

Gerencia Genera

Superintendencia de Riesgos del Trabajo
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