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SALUD

CERTIFICADO UNICO DE SALUD (C.U.S))

A LLENAR POR PROFESIONAL MEDICO MATRICULADO A NIVEL PROVINCIAL - VALIDEZ POR 1 ANO.
PARA INGRESO ESCOLAR, ACTIVIDADES DE EDUCACION FISICA CURRICULARES Y EXTRA CURRICULARES.

FECHA:...../.....dcccc..... DN NO e,
LY o= [ To [ IRV N\ Lo] 1 0] o] £ PO PP PP PP TUPPPN
Fecha Nacimiento: ...../.....[......... Edad:...... Sexo:..... Lugar de nacimiento:....... c.cccccceeeieeenannnnn.
DOMICHIO .t Localidad:.........cccvvveeeeenennnnn. Tel e,
ANTECEDENTES: EXAMEN FiSICO
Peso.......cccueeee Talla........coeeee IMC...ooovii
1. VACUNACIONES Diagndstico ANtropOMELriCO:.........coveveeeereeereeeeneen,
SI|NO ALIMENTACION Y NUTRICION
Carnet Solicita Plan Alimentario Especial para Comedor
Comp|eto Escolar? Si I:l NO
CUAL?
DEBE COMPLETAR ESQUEMA CON: ...................

EXAMEN OFTALMOLOGICO
Agudeza Visual

. Der.iiii 4o [ RRRRTRRPPPPIO
2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS. SI NO
Usa anteojos
Enfermedades Importantes: J [ [
................................................................................ Otros-..................--................--................--....
Cirugias: ............................................................... EXAMEN FONOAUDIOLOGICO.....oone
CardlovaSCL”areS: ................................................................................................................
Trauma c/alt.funcional: ... EXAMEN PIELY T.C.S.Covrrreoeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens
Alergias (ESPECIfICAr):.........ooiiii e
Oftallr_nologlcos: .............................................. EXAMEN ODONTOLOGICO .o
AUdItIVOS: ........................................................................................................................................
EXAMEN CARDIOVASCULAR
Diabetes Asma AUSCUILACION: . ...
Chagas Hipertension ATTMIA e
Neurol6gico SOPIOS. ...
Otras:. ..o TENSION AT oot ee s
EXAMEN RESPIRATORIO.......ccotiieeeieeieeeeeeee e
3. CONDICIONES DE RIESGO: .. .ottt et eeee e
........................................................ EXAMEN ABDOMEN. .....uuuuiiiiiiieeeeeeeieeeieiieeeeeeee e e
4. MEDICAMENTOS PRESCRIPTOS: ....coovvvieaen. EXAMEN GENITOURINARIO.....uueeeeeieeeeeeeeeeeaeeenn
..................................................................... Si No
) ] MENarca..........c.coooevenneenne. ] L
5. DURANTE ACTIVIDAD FiSICA PREVIA SUFRIO Turner...........................
si NO O O
gal?sznc"? EXIeMO. ..o O O EXAMEN ENDOCRINOLOGICO.........o.ovooviveerenen..
alta de aire....... e 0 O EXAMEN OSTEOARTICULAR
Pérdida de conocimiento.........
Pa|p|taCIOneS ........................ Columna Nor C|f Lord ESC
Precordalgias........................ MiIEMDBIOS SUP. ...vvieiiiieieieiieiee e
Cefaleas................ooooin, Miembros Inf. ..o
AVZ0] 1011 (o} T
OMI0S. e EXAMEN NEUROLOGICO
COMENTARIOS Y/O DERIVACIONES. (Adjuntar
informes)
SE RECOMIENDA -
Hago constar qUe........ ..o se encuentra en condiciones para el ingreso

escolar, la realizaciéon de actividades fisicas curriculares y lo establecido en la Resolucion M.E. 57 de

acuerdo al examen clinico actual y en reposo practicado en la fecha.
ESTA DOCUMENTACION ORIGINAL DEBE PERMANECER EN CUSTODIA Y CONSERVACION LEGAL DE LA DIRECCION
DEL CENTRO EDUCATIVO, Y LA COPIA EN PODER DEL RESPONSABLE LEGAL DEL ALUMNO.

NOTIFICADO

Firma del padre / madre/ Tutor /a

Firmay sello del Médico



GOBIERNO DE LA Ministerio de

8 PROVINCIA DE EDUCACION
€Y CORDOBA - SALUD
KACTUALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S)) Lugary Fecha........cocooviiiiiiiiii, \
Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/patoldgicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. Antropometrico............oooeveiiiiiiiiiiis
N AV I = O 5 I PP
[ N Y N 1 [
ESTADO DE SALUD:  Normal[ | Derivado a: ................ Debe VOIVEr:.........c.c.vvvviiiiiiiiiiiieeeeee
Observaciones / RECOMENUACIONES: ... ...ttt ettt ettt et et et e e e et e e e e e e e e e eaenens
NOtIficado oo
k Firma del padre/tutor Firma y sello del médico /
/ACTUALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S)) Lugary Fecha..........cccooeiiiiiiiiininnns \
Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/patolégicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. ANtropoOmMEtriCo: ... ...ovivieieieiiiiiiieeeeeeeee e,
AN T ECE D EN T E S ..ottt ettt ettt et ettt ettt ettt et e a e e e e e et et e et e et e e e naaees
EXAMEN FISICO: ... oo ooeoooeoeee oo oo
ESTADO DE SALUD  Normal[ | Derivado: ................ Debe VOIVET: .....oooeiiiiiiiiiei e
Observaciones / RECOMENUACIONES: ... ...ttt ettt ettt et e e e e e e aenans
NOLIfICAdO o
k Firma del padre/tutor Firma y sello del médico /
KACTUALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S)) Lugary Fecha.........ccccoieiiiiiiiiiiiannes \
Este nuevo examen médico presenta los cambios bioldgicos normales/patoldgicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. Antropomeétrico...........ooooeiiiiiiiiis
AN T ECE D EN T E S ..o e e e ettt ettt et e et ettt ettt e e ettt e
N Y N 1 [
ESTADO DE SALUD  Normal[ | Derivado: ................ Debe VOIVET:..........vvvveiiiiiiiiiiiiieieeeeee
Observaciones / RECOMENUACIONES: ... ...iui ettt ettt ettt et e et e e et e e e aenenens
NOtIficado oo
k Firma del padre/tutor Firma y sello del médico /
/ACTUALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S)) Lugary Fecha..........cccooeiiiiiiiiininnns \
Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/patolégicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. Antropometrico..........ccoovviiiiiiiiiiiiiieen .
N VI O8I0 I St
EXAMEN FISICO ..o oo oo oo oo oo
ESTADO DE SALUD  Normal[ | Derivado................. Debe VOIVEN: ...oooeeeeieeiiiie e
Observaciones / RECOMENUACIONES: ... ...t ittt et ettt e e e e e aenans
NOLIfiCAdO o
k Firma del padre/tutor Firma y sello del médico /
KACTUALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S)) Lugary Fecha.........ccccoiiiiiiiiiiiininnes \
Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/patoldgicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. Antropomeétrico..........ccooveviiiiiiiiiiiiiie,
AN T ECE D EN T E S ... e e e ettt ettt ettt et e aaaas
EXAMEN FISICO: ... oeooeeoooeooeeooeeeooeeo oo
ESTADO DE SALUD  Normal[ | Derivado: ................ Debe VOIVET: .......oooeiiiiiiiiiiieii
Observaciones / RECOMENUACIONES: ... . ...ttt ettt e e et a e enas
NOtIficadO oo

k Firma del padre/tutor Firma y sello del médico /




