ENTRE

15 CORDOBA | Po5c:

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:.....[...... ... D.NLL N e
Y o 1= 1o T I8 28 N (o 0 01 o] =SSR
Fecha Nacimiento: ..... [ oo Edad.:...... Sexo...... Lugar de nacimiento:....... c.cccccvveevvinenenn.
[D70] 1 01010 H T Localidad:..........cceuvveriveneeeenn. Telie,
ANTECEDENTES: EXAMEN FiSICO
Peso......ccoeeee... Talla.......ccooeeeeenns IMC.....oovvveenns
1. VACUNACIONES Diagnostico ANtropOMELriCo:..........oveveeveeieeereeeneenans
SI|NO ALIMENTACION Y NUTRICION
Carnet ¢ Solicita Plan Alimentario Especial para Comedor
Completo Escolar? si [ NOo [
¢;Cudl?
DEBE COMPLETAR ESQUEMA CON: .......cccevennee. et e ia e,
....................................................................... EXAMEN OFTALMOLGGICO
2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS. Agudeza Visual
Deriiii, 4o ST
Enfermedades Importantes: . ] CP
Usa anteojos
CiIrUGIAS: .eeeeeiieeee e OUOS:. oo
CardlovascularesE ........................................... EXAMEN FONOAUDIOLOGICO. ..o
Trauma C/alt.funCIonaI: .........................................................................................................
Alergias (especificar):...................ooo EXAMEN PIELY T.C.S.Corrvrrreeeeeeeereseseeseseeesseseseon,
OftAIMOIOGICOS: ... e
AUdlthOS. .................................................... EXAMEN ODONTOLOGICO .......................................
Diabetes Asma EXAMEN CARDIOVASCULAR
Chagas Hipertension AUSCURACION: . .o,
Neurologico AT oo
Otras .......................................................... Sop'os __________________________________________________________
TENSION AT e
3. CONDICIONES DE RIESGO:.........cooviiinne EXAMEN RESPIRATORIO. .....ccveoeeeeeeeeeeeeereneeennens
EXAMEN ABDOMEN . .......ciiviieeiirriieessiteeeeessiienee e
4. MEDICAMENTOS PRESCRIPTOS: ... et e et e e et e e e et e e e e e e e e eeee s
..................................................................... EXAMEN GEN|TOUR|NAR|OD
5. DURANTE ACTIVIDAD FiSICA PREVIA SUFRIO: MENAICA. ..o D D
) Sl NO Turner........ooovviiiiii
Cansancio extremo............... 0 0O
Fal [T
Pz:;g: :é econocimiento D D EXAMEN ENDOCRINOLOGICO.cuuiiiiiiiiiiiiieiiaeens
e LTy EXAMEN OSTEOARTICULAR
Palpitaciones........................
Precordalgias...............c........ Columna Nor. Cif. Lord. Esc.
Cgfa_leas ------------------------------- MIEMDIOS SUP. vovveveeeeeeeeeeeeeeeee e
VOmitos. ... MIEMBIOS INF. oot
(1 (o 1T
................................................................. EXAMEN NEUROLOGlCO
COMENTARIOS Y/O DERIVACIONES. (Adjuntar
informes)
Hago constar QUe.........oviiiii se encuentra en condiciones para el ingreso

escolar, la realizacion 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 oo
Firma del padre / madre/ Tutor /a

Firmay sello del Médico
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I _ 2. CORDOBA TODOS
KACTUALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S)) Lugary Fecha\

Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/patoldgicos con respecto al examen anterior. -
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. Antropomeétrico..........cooveveiiiiiiiiiiiiiiiinen,
AN T E CE D EN TS . . e e e e ettt ettt ettt e e e
EXAMEN FISICO: ..........o...oovooooeooeeeeeeeeoeeeeoe oo
ESTADO DE SALUD:  Normal[ | Derivado a: ................ Debe VOIVEr:.......cc.vvveeeeiieeeieeeeee,
Observaciones / Recomendaciones:

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

ﬁCTUALIZACION / 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:......covvviririiiiiiieeieeeiaeanes
N AN I O 10 N
N Y1 1Y [
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 biol6gicos normales/patolégicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. Antropometrico..........cocviiiiiiiiiiiiiiiii,

e AN I O I N S

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

i — Yy

ﬁCTUALIZACION / 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..........coeviiiiiiiiiie
AN T E CE D EN T E S . ettt ettt ettt et

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

N y

ﬁCTUALIZACION / 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..........cooviiiiiiiiiiiiiii,
AN T ECE D EN T ES: ... ittt ettt ettt et e ettt et e et e et e e et e aaaaaes

\Observaciones / Recomendaciones: /




