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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:...../.c.... e DN NO e,
F Y 0 1= | o [o I8 Y20 \\ o] 331 o} = R
Fecha Nacimiento: ...../....[......... Edad....... Sexo:..... Lugar de nacimiento:....... cccccccveveevvvvnnnnnn.
DOMICIHIO: ... Localidad:........ccccevvvvvvvnnnnnnnn. =]
ANTECEDENTES: EXAMEN FiSICO
Peso.....ccccoeeees Talla..................... IMC......ceee
1. VACUNACIONES DiagnOstico ANtropOMELriCo:.........cvevveveeieeeeeeeeeans
SI|NO ALIMENTACION Y NUTRICION
Carnet ¢Solicita Plan Alimentario Especial para Comedor
Completo Escolar? si [ NO
¢;Cual?
DEBE COMPLETAR ESQUEMA CON: ... e e
....................................................................... EXAMEN OFTALMOLOGICO
. Agudeza Visual
2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS. 9 .
Deri i 1ZQueeiieeee e,
Enfermedades Importantes: Usa anteojos
L e s otros: ...\
CIIUGIAS: oeiiiieeiie et
Cardlovasculares_: ........................................... EXAMEN FONOAUDIOLOGICO ..o
Trauma C/alt.funCIonaI: .........................................................................................................
Alergias (especificar):...................... EXAMEN PIELY T.C.S.C.ovvuvercereceeeeeeseieeesenienenans
ORAIMOIOGICOS:. .o e eeeeeeee e
AUAItIVOS: .. EXAMEN ODONTOLOGICO ..o
Diabetes Asma EXAMEN CARDIOVASCULAR
Chagas Hipertension AUSCUIACION: ........vviiieeeeeeeeie e
Neurologico AT e
OraS e SOPIOS. e
TENSION Alt: oo
3. CONDICIONES DE RIESGO:........ocoiiiiiiiians EXAMEN RESPIRATORIO......cccooviiieeriectee e
EXAMEN ABDOMEN..........ocoiiiiiiitiieeiiee e
4, MEDICAMENTOS PRESCRIPTOS: .iiiiiiiiiiiiiiiis ittt ee e et e e s e e s e ee e e e e e e aa b e e eesasab e eeeseababseeeseebannanns
..................................................................... EXAMEN GENITOURINARIO.....ocveeeeeeeeeeeeeee e,
)
5. DURANTE ACTIVIDAD FiSICA PREVIA SUFRIO: MeNAarCa......oveii o [
. Sl NO TUMEer. .o
Cansancio extremo............... 0 0O
Fa}lta'de aire....... L PP RTPRS O O EXAMEN ENDOCRINOLOGICO...
Pérdida de conocimiento......... EXAMEN OSTEOARTICULAR
Palpitaciones........................
Precordalgias........................ Columna Nor. Cif. Lord. Esc.
Cefaleas................coooi MiIEMDBIOS SUP. ..ceviiiiiiiiiiicee e
VOMItos. ..o, MIEMDIOS INf. ..o
L 1 0 1T
................................................................. EXAMEN NEUROLOGICO
COMENTARIOS Y/O DERIVACIONES. (Adjuntar
informes)
Hago constar QUEe..........oviiiiiii i se encuentra en condiciones para el ingreso

escolar, la realizacidon 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.



S

D ENTRE

JCORDOBA | ’ TODOS

|7

KACTUALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S)) Lugary Fecha\
Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/patol6gicos con respecto al examen anterior. -
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. Antropometrico...........coovveieiiiiiiiiiiiiiiien,

AN T E CE D EN T E S . . e e e ettt ettt ettt e e e
EXAMEN FISICO: ..........o..oovoooooeeooeeeeeeoeeeeee oo
ESTADO DE SALUD:  Normal[ | Derivado a: ................ Debe VOIVEr:.......cc.vvvveieiiiieeieeeeee,
Observaciones / Recomendaciones:

Qotificado ............................................................... /

KACTUALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S)) Lugary Fecha\
Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/patolégicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. ANtropomeEtriCo:.......ovveiririiiiiieeceee e,

AN T E CE D EN T E S ..o e e e e ettt et et et et ettt ettt
EXAMEN IS C O ettt e e ettt
ESTADO DE SALUD  Normal[ | Derivado: ................ Debe volver:

Observaciones / Recomendaciones:

N y

KACTUALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S)) Lugary Fecha\
Este nuevo examen médico presenta los cambios bioldgicos normales/patolégicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. Antropometrico..........cooviiiiiiiiiiiiiiiii,

AN T ECE D EN T ES: ..ot e et et e et et et e e et ettt ettt e aaaaas

ESTADO DE SALUD  Normal[ | Derivado: ................ Debe VOIVEr:......ccooeaeeeee
Observaciones / Recomendaciones:

Nt y

KACTUALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S)) Lugary Fecha\
Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/patolégicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. Antropomeétrico..........coveviiiiiiiiiiii e,

AN T E CE D EN T E S . e e e ettt et ettt ettt et e

ESTADO DE SALUD  Normal[ | Derivado.............. Debe VOIVEr: ...........cooooiiiiiiiiiiiiiieee,
Observaciones / Recomendaciones:

N y

KACTUALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S)) Lugary Fecha\
Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/patolégicos con respecto al examen anterior. -
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. Antropometrico.........coovviiiiiiiiiiie
AN T E CE D EN TS .. ittt ettt ettt et et e ettt e e e e e e et e ettt e e et e e e e et e e et n e aaaaas

EFQSTADO DE <Al LID Normal Derivado: Debe volver:




