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CONST ANClA DE ALTA MÉDICA 
1 FIN DE TRATAMIENTO 

N° de Simestro: 953958 
~Os¡DELTRA~B~A~J~A~D~O~R-------------------------------------------------------------, 

Apellido y Nombre FUENSALIDA, HUGO PABLO 
Fecha de Nacimiento· 22109/1981 
Domicilio: BARRIO TOMA ESFUERZO MZA 5 LOTE 10 
Provincia. NEUQUEN CP: 8300 

'DATOS DEL EMPLEADOR __ 
Nombre de la Empresa: GRUPO OAS 

Sexo: Hombre 
Localidad· NEUQUEN 

T el Fijo 2994088229 

CUIL: 20-28704645-7 

Tel Móvil: 

CUIT: 30-70858254-5 

@ ATOS DEL PRESTADO=-:R=--------=--=--=----=-----=--=--=--=--=--=--=--=--=--=--=- :::-__ 
Nombre del Establecimiento Asistencial: POLAR - MEDICINA LABORAL CUIT: 30-54617357-3 
Domicilio· TUCUMAN 96 Localidad. NEUQUEN 
Provincia· NEUQUEN CP 8300 Teléfono: (0299) 4474159 Fax. 
Ma11: adm1n1stracionpolar@policliniconeuquen.com.ar R. G A 411575 Fecha R.G.A. . 29/07/2016 

LDE§CRIPCiO!!_DELMOT_!VO DE CONSULTA --
~----

- -_==_] 
Accidente de Trabajo ~ Acc1dente In ltinere .-- Enfermedad Profesional ::-1 
Fecha del Accidente 1 Pnmera manifestación 1nvalldante· Fecha: 28/07/2016 Hora· 17·00 
Fecha de inicio de la 1nas1stencia laboral. 
Fecha de primera atención médica: 
Descnpción del motivo de consulta: 

Fecha: 29/07/2016 
Fecha. 29/07/2016 

Hora: 
Hora: 16.36 

lntercurrenc1a 
, 

28/07/16. REFIERE QUE LE ENTRÓ CUERPO EXTRAÑO (ESQUIRLA DE AMOLADORA) EN OJO DERECHO, UTILIZABA 
EPP (LENTE DE PROTECCION). 

Diagnóstico· 

CUERPO EXTRAÑO OJO DERECHO 

IndicaCiones 1 Tratamtento. 
IC CON OFTAL,MOLOGIA 

CONSTANCIA DE ALTA MÉDICA ~X] CONSTANCIA DE FIN DE TRATAMIENTO X 
Tratamiento méd1co asistencial pendiente: SI ' NO r X 
Odontología e Dermatología Cl PSICOterapia [J ~ 
Fecha de próxima revisión Fecha: 0110812016 Hora 
RecaHficac1ón profesional Si l 1 NO fX 
Fecha de retomo al traba¡o Fecha. 04f08/2016 Hora 
Fin de tratamiento Fecha: 0310812016 Hora 
MotiVO de cese de 1 L T 

f Alta Medtea 
Rechazo 
Muerte LJ 
Fin de tratamiento: 1 
Por denvación· [i Tipo de derrvación 

Afección 1nculpable. 
Secuelas íncapacltantes 
Prestaciones de mantenimiento· 

SI~ 

SI ~ s1 t1 
NO 
NO~~ 
NO~· 

Fin de tratamiento Fecha: 0310812016 Hora 

Secuelas incapacrtantes· SI NO tl(l 

Recalificación profesional: SI L NO LX 

Prestac1ones de mantenimiento· SI 1 NO~-
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