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DIRECCIÓN DE PREVISIÓN CARABINEROS DE CHILE
A LA HONORABLE COMISIÓN DE MEDICINA PREVENTIVA
INFORME MÉDICO ONCOLÓGICO ACTUALIZADO 

	NOMBRE: 
	FECHA:

	GRADO: 
	UNIDAD:

	RUT: 
	FONO:

	Correo Electrónico:
	


DIAGNÓSTICO: 

ETAPA DE LA ENFERMEDAD:          ☐ I      ☐ II    ☐ III    ☐ IV 
RECUPERABILIDAD PARA EL SERVICIO:     ☐ SÍ        ☐ NO
¿REQUIERE PRÓRROGA AL REPOSO PREVENTIVO?: 

A) SI 
Tiempo de prórroga: 
Fecha de control: 
Fundamento: 

B) NO 
- Alta al servicio a contar de: 
- Reintegro a labores administrativas: 
- Invalidez de segunda clase: 
Fundamento:



NOMBRE DEL MÉDICO TRATANTE: 


FIRMA Y TIMBRE MÉDICO TRATANTE
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