PRUEBAS SELECTIVAS 4 PLAZAS POLICIiA LOCAL ILTMO. AYUNTAMIENTO
DE ESPEJO

ESCALA: ADMINISTRACION ESPECIAL
SUBESCALA: SERVICIOS ESPECIALES
CATEGORIA: POLICIA

CUERPO: POLICIA LOCAL

CONVOCATORIA: BOE de 29 de diciembre de 2020 (BOP 23 de noviembre y
2 de diciembre de 2020 y BOJA 18 de diciembre de 2020).

NOTA INFORMATIVA CUARTA PRUEBA FASE OPOSICION.EXAMEN MEDICO.
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

De conformidad con lo acordado por este Tribunal, y a efectos informativos, se
comunica a los Sres. opositores que para la realizacion de la cuarta prueba:
Examen Médico, los aspirantes que sean convocados en su momento para
la realizacion de dicha prueba, deberdan de asistir provistos de las pruebas
complementarias que se detallan, asi como de la certificacién de autenticidad
que acredite la efectiva realizacidon de dichas pruebas:

-ANALISIS:

*  SANGRE:
- Hematimetria, formula, recuento, V. de S.
- Glucemia, creatinina, colesterol, A. Urico,

GPT, GGT.

*  ORINA:
- Completa con sedimento.

- RADIOGRAFIAS:

* Telemetria de Columna Cervical, Dorsal y Lumbar en bipedestacion en AP
(incluyendo caderas).

* Columna Cervical (lateral) y C. Lumbar (lateral).
Si no fuese posible, técnicamente, la telemetria, deberan hacerse radiografias
en bipedestacion de c. de cervical, dorsal y lumbar (incluyendo caderas) en AP

mas las laterales anteriormente referenciadas.

*Para cualquier consulta o aclaracion, contactar con la Unidad de Promocidn de la Salud y
Prevencion de Riesgos Laborales de la Excma. Diputacion Provincial de Cdrdoba, en el
teléfono 957-492814.

Se adjunta al presente anuncio la siguiente documentacion:
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- INSTRUCCIONES PARA LOS OPOSITORES (Este documento debe firmarlo el
opositor y entregarlo en el Equipo Médico Examinador el dia del examen médico).

- SOLICITUD DE ESTUDIOS RADIOLOGICOS SELLADA POR EL AYUNTAMIENTO
DE ESPEJO (Este documento debe rellenarlo el opositor con sus datos identificativos
y entregarlo en el centro médico donde acuda para realizarlos).

- SOLICITUD DE ANALISIS SELLADA POR EL AYUNTAMIENTO DE ESPEJO (Este
documento debe rellenarlo el opositor con sus datos identificativos y entregarlo en el
centro médico donde acuda para realizarlos).

- MQDELOS DE CERTIFICADOS DE AUTENTICIDAD DE LAS PRUEBAS
MEDICAS. (Estos certificados debera rellenarlos el opositor con sus datos
identificativos y entregarlos en el centro médico donde acuda para realizar las
pruebas para su cumplimentacién y firma, y entregarlos en el Equipo Médico
Examinador el dia del examen médico).

La convocatoria para la realizacién de dicha prueba médica serd publicada con la
antelacion minima establecida en las bases reguladoras de la convocatoria, una vez
que se hayan publicado los resultados de la prueba de conocimientos, y se
conozcan los aspirantes que han superado dicha prueba, realizada el pasado dia 20
de julio de 2021; siendo citados para dicha prueba un nimero minimo de cuatro
aspirantes y maximo de doce, dependiendo en todo caso, el nimero minimo de
aspirantes que sean citados, de los resultados obtenidos en la prueba de
conocimientos, al tratarse de pruebas de caracter eliminatorio.

En Espejo, a fecha y firma digital. La Secretaria del Tribunal. Fdo.:
Inmaculada Rascén Cérdoba.
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INSTRUCCIONES PARA LOS OPOSITORES

( Este documento debe firmarlo el opositor y entregarlo en el
Equipo Medico Examinador el dia del examen medico)

Con relacion al llamamiento de los opositores en el lugar del examen medico:

-. Los opositores estaran citados ,por el Ayuntamiento convocante, segin el orden que se hubiese
establecido,(a las 8:00 de la mafiana) en las dependencias de la Unidad de Promocién de la Salud y
Prevencién de Riesgos Laborales de la Excma. Diputacion Provincial de Cordoba, sito en C/ Abderraman
II1, s/n esquina C/ Pintor Palomino. (Barriada de La Huerta de la Reina), que actuara como Tribunal Medico
Examinador. Si no conocieran con precision la direccidn, prevéanlo con tiempo suficiente, (ademas de que
en esta zona los aparcamientos de vehiculos estdin muy restringidos), pues los opositores tienen
“llamamiento tnico”. (contabilizado segun el reloj del Representante del Tribunal) (Se adjunta plano).

-. Un miembro del tribunal se personara cada dia a la hora fijada para realizar el llamamiento a los
opositores y solventar posibles dudas/incidencias. Este es el representante legal del Tribunal de la oposicion
y al que debera dirigirse pues los miembros del Equipo Medico Examinador no pueden resolver nada de lo
concerniente a dicha oposicidn, excepto a lo relativo al examen medico.

Con relacién al examen medico

-. Para dar cumplimiento, en parte, a lo preceptuado en los dos tltimos puntos y aparte del cuadro
de exclusiones medicas aprobado por Orden de 22 de diciembre de 2003, los opositores deberan acudir al
llamamiento provistos de unos analisis de sangre y orina y , asi mismo, de estudios radiol6gicos cuyas
peticiones le seran facilitadas por el Ayuntamiento convocante, en el caso de que este no pueda hacerse
cargo de los gastos de dichos estudios. Se le informa que el dia del examen medico se le pueden efectuar
pruebas para la deteccion de “drogas de abuso” en orina, dando su consentimiento explicitamente para ello
con la sola presentacion a la prueba medica.

-. Aquellos opositores que posean estudios radiolégicos idénticos a los solicitados para esta
oposicion y hayan sido realizados en un plazo inferior a 4 afios, son validos y no precisan otros nuevos. Si
estuvieran en nuestro poder por haber concurrido anteriormente a otra oposicién y no hubiesen transcurrido
4 afios, tampoco deben de realizarselos.

-.Los andlisis tienen una validez de 4 meses y se seguira el mismo criterio que con las radiografias.

-. Los opositores pueden realizarse los estudios donde lo deseen : Sanidad Publica, Sanidad
Privada, por su propia cuenta...aunque todos deberan venir acompafiados del correspondiente Certificado
de Autenticidad firmado necesariamente por quienes extraen las muestras de sangre (normalmente
Enfermero/a) y quienes les hacen las radiografias,(normalmente Tecnicos y/o Enfermeros) no admitiéndose
ninguna prueba sin este requisito. En el caso de que el Ayuntamiento convocante de las pruebas asumiese el
coste de las mismas, los opositores deberan venir al llamamiento, ademas, en AYUNAS .(No haber ingerido
alimentos en las ultimas 8-10 horas anteriores al examen medico).Si el opositor estuviese tomando
medicacién y no debiera suspenderla, debera consultarnos para determinar si la misma influye en los
analisis.

-. Aquellos opositores que resultasen “no aptos” en el examen medico, no se haran publicas las
causas por las que lo han sido.

-. El opositor, una vez iniciado el examen medico podra, en cualquier momento , abandonarlo, no
pudiéndosele considerar como “no apto” sino como “desestimacion”.

-. Para cualquier duda o aclaracién, contactar con la Unidad de Promocién de la Salud y Prevencion
de Riesgos Laborales de la Excma. Diputacién Provincial de Cérdoba en el teléfono: 957 492 814.(L. a V.
7-14 h.)

Cordoba, de de 202_

(Firma del opositor de haber quedado enterado y conforme de lo que antecede )

Nombre
D.N.I.




SOLICITUD DE ESTUDIOS RADIOLOGICOS

Rogamos practiquen al portador de la presente, D
.................................................. , tras comprobar su identidad, con el D.N.I. n°
......................... las siguientes radiografias, con su correspondiente informe
radiologico

® Telemetria de Columna Cervical, Dorsal y Lumbar en bidedestacién en AP

(incluyendo caderas).

® Columna Cervical (lateral)

® Columna Lumbar (lateral).

® (En el caso de no poderse realizar tecnicamente la telemetria, se deberd
derealiza, ademas de lo anterior : A.P de c. cervico-dorsal y A.P. de c.
lumbosacra,incluyendo caderas.)

El costo economico del presente estudio, si procediese, correra por cuenta
del/a interesado/a.

En Espejo a julio de 2021
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Si el opositor tiene estudio radiografico realizado y depositado en el Servicio Médico de la
Diputacién Provincial de Cérdoba, podria aportarlo sin tenérselo que repetir si su periodo de
realizacion es el inferiora 4 afios. En caso de que el periodo fuese superior a
ese plazo contactar con dicho servicio -957492814 (L-V 7 a 14 h.)- para
valorar cada caso individualmente.



SOLICITUD DE ANALISIS

Rogamos practiquen al portador de la presente
D , con D.N.I.
.o......tras  comprobar su identidad, las siguientes
determinaciones analiticas:

e SANGRE:
- Hematimetria,férmula,recuento,V.gleS.
- Glucemia,creatinina,colesterol, A . Urico,
GPT,GGT.
e ORINA:

- Completa con sedimento.

El costo economico del presente estudio, si procediese, correra por cuenta del/a
interesado/a.

En Espejo, a julio de 2021
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Si el opositor tiene estudio radiografico realizado y depositado en el Servicio Médico de la
Diputacién Provincial de Cérdoba, podria aportarlo sin tenérselo que repetir si su periodo de
realizacion es el inferiora 4 afios. En caso de que el periodo fuese superior
a ese plazo contactar con dicho servicio -957492814 (L-V 7 a 14 h.)-
para valorar cada caso individualmente.




CERTIFICADO DE AUTENTICIDAD DE PRUEBAS MEDICAS

El abajo firmante del presente documento queda enterado de que

D , con D.N.I. numero:
estd participando como OPOSITOR A POLICIA LOCAL al
Ayuntamiento de (Cdrdoba), por lo que de la veracidad de las

pruebas médicas que se le realicen a dicho opositor, pueden responder y ser
tenidas en consideracion en un procedimiento judicial, de demostrarse alguna

falsedad o suplantacion de personalidad.

( Basicamente lo anterior consiste unicamente en tener la absoluta seguridad de que la
muestra de sangre se ha obtenido a la persona indicada por ello la importancia de
asegurarse que el nombre coincide con su DNl y , a su vez, con quien se le extrae la

muestra)

ESTUDIOS ANALITICOS Y DE LABORATORIO BIOPATOLOGICO

Al opositor arriba citado, una vez comprobada su identidad por el D.N.I.

Pasaporte o Carne de Conducir, le he extraido ,personalmente, la muestra de

sangre para realizarle el estudio analitico indicado por el Ayuntamiento en el

que oposita y prescrito por el asesor medico de dicho Tribunal de Oposiciones.

a de del 2.01
FIRMA DEL ENFERMERO/A QUE REALIZA LA SELLO DEL CENTRO SANITARIO O
EXTRACCION LABORATORIO

( imprescindible, con el nombre y
apellidos legibles)

Fdo.:
DNI: , 0 N° Colegiado:
o CNP:

OBSERVACIONES QUE QUIERAN REALIZAR LOS PROFESIONALES SANITARIOS, CON LA FIRMA
Y DATOS DE CONTACTO (Teléfono o direccion postal o e-mail o fax) DE QUIEN LAS EFECTUE



CERTIFICADO DE AUTENTICIDAD DE PRUEBAS MEDICAS

El/los abajo firmante(s) del presente documento queda(n) enterado(s) de que

D , con D.N.l.  numero:
estd participando como OPOSITOR A POLICIA LOCAL al
Ayuntamiento de (Cordoba), por lo que de la veracidad

de las pruebas médicas que se le realicen a dicho opositor, pueden responder
y ser tenidas en consideracion en un procedimiento judicial, de demostrarse

alguna falsedad o suplantacion de personalidad.

( Basicamente lo anterior consiste unicamente en tener la absoluta seguridad de que
los estudios de imagen se le han realizado a la persona indicada por ello Ia
importancia de asegurarse que el nombre coincide con su DNl y , a su vez, con quien

se le realiza la prueba )

ESTUDIOS RADIOLOGICOS

Al opositor arriba citado, una vez comprobada su identidad por el D.N..

Pasaporte o Carné de Conducir, le he efectuado, personalmente, el estudio

radiolégico indicado por el Ayuntamiento en el que oposita y prescrito por el
asesor médico de dicho Tribunal de Oposiciones.
a de del 2.01__

SELLO DEL CENTRO SANITARIO O GABINETE
FIRMA DEL TECNICO/A QUE REALIZA EL RADIOLOGICO
ESTUDIO
( imprescindible, con el nombre y
apellidos legibles)

Fdo.:
DNI: , 0 N° Colegiado:
o CNP:

OBSERVACIONES QUE QUIERAN REALIZAR LOS PROFESIONALES SANITARIOS, CON LA FIRMA
Y DATOS DE CONTACTO (Teléfono o direccién postal o e-mail o fax) DE QUIEN LAS EFECTUE:



