GOBIERNO DE LA o R HL D
PROVINCIA DE 1%461’[1}%%? Cg_i&re SALU
<> CORDOBA A S

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:...........l ... DN N e
N 01111 To [o TRV AN 1\ T 1 41 o] = SR
Fecha Nacimiento: ...../.....[......... Edad....... Sexo:..... Lugar de nacimiento:....... .ccccccvvvieereennnn.
[ L0Y 3 01131 o Localidad:..........cceveveerieennnnnn. =]

ANTECEDENTES: EXAMEN FisICO
Peso.................. Talla........ccuuuenee... IMC......eeeee.

1. VACUNACIONES Diagndstico Antropomeétrico:............ccceeveveveeeeennne..

SI|NO ALIMENTACION Y NUTRICION
Carnet Solicita Plan Alimentario Especial para Comedor
Completo Escolar? s O NO
CUAL? e
DEBE COMPLETAR ESQUEMA CON: .........c.ceueees EXAMEN OFTALMOLOGICO
"""""""""""""""""""""""""""""""""""" Agudeza Visual

2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS. DY o IquO .....................

Enfermedades Importantes: Usa anteojos [ [

................................................................................ Offos- ..

Cirug_ias: ............................................................... EXAMEN FONOAUDIOLOGICO .

CardlovaSCU|areS: ................................................................................................................

Trauma c/alt.funcional: ..., EXAMEN PIELY T.C.8.Covvooorvvooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeene

AlErgias (ESPECITICAM):..........ocooviiiis e eeeeee e

Ofta_lmologlcos: .............................................. EXAMEN ODONTOLOGICO ..o

AUdItIVOS: ........................................................................................................................................

. EXAMEN CARDIOVASCULAR

Diabetes Asma AUSCURACION: ...

Chagas Hipertension AT, . e

Neurolégico SOPIOS. ...

Ofras:.........oooiiiii TENSION AT oo
EXAMEN RESPIRATORIO. ......cooeiiieeeeieeeeeeeeeeee

3. CONDICIONES DE RIESGO: ...............................................................................................

-------------------------------------------------------- EXAMEN ABDOMEN...........ccooitiiiiieteeceeetee e

4. MEDICAMENTOS PRESCRIPTOS: .................... EXAMEN GENITOURINARIO...........oovvvrrerrrrresrreroeee

..................................................................... S|' No
. . MENarca.......cccooveveveueueeennn | |

5. DURANTE ACTIVIDAD FISICA PREVIA SUFRIO TUMEr. . oo
si NO o O

Salrt‘s‘é”c"? extremo................ o O EXAMEN ENDOCRINOLOGICO..................c..ccoooon....

alta de aire....... e O O EXAMEN OSTEOARTICULAR

Pérdida de conocimiento.........

PalpltaC|on_es ........................ Columna Nor. Cif. Lord. Esc.

Precordalgias........................ MIEMDIOS SUP. ..vvveceeeeeeeeeeeeeeeee e

Cefaleas................coooin MIEMDBIOS INF. oo,

VOmMItos.......ooevveiiiiiiiii .

({0 1= T TR OTRPR EXAMEN NEUROLOGICO
COMENTARIOS Y/O DERIVACIONES. (Adjuntar
informes)

SE RECOMIENDA..........ooovooeeeoooeoeeeeesroseoeeo
Hago constar qUe.........c.ouiuiiiii se encuentra en condiciones para el ingreso

escolar, la realizacién 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

Firma y sello del Médico



