Ministerio de

GOBIERNO DE LA =2
EDUCACION

-

-
se -
¥

8 PROVINCIA DE
€Y CORDOBA

-
> i
»

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:........... e DNLL NO e,
F Y o= [To [ RV N\ Lo] 1 0] o] £ O T TSP PP TOPPPPPN
Fecha Nacimiento: ...../.....[......... Edad....... Sexo:..... Lugar de nacimiento:....... .occcceeeereernnnnen.
DOMICHIO it Localidad:.........ccccevvveeeeeiinnns Tel e,
ANTECEDENTES: EXAMEN FiSICO
Peso......cccceenne Talla.....ccccovuneee. IMC...ooovvieeees
1. VACUNACIONES DiagnOstico ANtroPOMELHiCO:.........ocvevieeeereeeeeeeenes
SI|NO ALIMENTACION Y NUTRICION
Carnet Solicita Plan Alimentario Especial para Comedor
Comp|et0 Escolar? Sl I:l NO
CUAI? Lo
DEBE COMPLETAR ESQUEMA CON: ................... EXAMEN OFTALMOLOGICO

Agudeza Visual

. Deri ., 1ZQ..cooiiiiiii
2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS. S NO
Usa anteojos
Enfermedades Importantes: ) O O
................................................................................ otros: ...\
Cirugias: ............................................................... EXAMEN FONOAUDIOLOGICO....oo i
CardlovaSCUIareS: ................................................................................................................
Trauma c/alt.funcional: ... EXAMEN PIELY T.C.S.Covoveeeeieeeeseseees e,
Alergias (€SPECIfiCAr):.........ooooi e,
Ofta_lr_nologlcos: .............................................. EXAMEN ODONTOLOGICO ..o
AUdItIVOS: ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
EXAMEN CARDIOVASCULAR
Diabetes Asma AUSCURACION: ...
Chagas Hipertension AT .o
Neurolégico SOPIOS. ...
Otras:......ooiei TENSION ALl oo
EXAMEN RESPIRATORIO.......ccciiieiiiiiiiee et
3. CONDICIONES DE RIESGO:....ccciiiiiiiiiiiiiiins ettt ea e
........................................................ EXAMEN ABDOMEN......ccuiiiiiieeiieiieciieeieeeeeeeeeeeeeaes
4. MEDICAMENTOS PRESCRIPTOS: .......ccevvnen, EXAMEN GENITOURINARIO.........ocoiveciriieiiiieeee e,
..................................................................... Si No
) ) MENAICa. ......vvrevrrrrerenenn. L] L
5. DURANTE ACTIVIDAD FISICA PREVIA SUFRIO Turner. ...
Sl NO D D
gal?sznc'q EXIremo. ... O O EXAMEN ENDOCRINOLOGICO.......vvevriririnnns
alta de aire....... s 0 O EXAMEN OSTEOARTICULAR
Pérdida de conocimiento.........
Palpitaciones........................ Columna Nor. Cif. Lord. Esc.
Precordalgias........................ MiIEMDIOS SUP. w.voeveiiieieicceeeieeeee e
Cefaleas................cooo Miembros Inf. ..o
VOMItoS......oooviiiiii
OMr0S. oo EXAMEN NEUROLOGICO
COMENTARIOS Y/O DERIVACIONES. (Adjuntar
informes)
SE RECOMIENDA......ccov.ovooeooeeseoeoeee oo
Hago constar QUE....... ..ot 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

Firma del padre / madre/ Tutor /a

Firma y sello del Médico



GOBIERNO DE LA Ministerio de

8 PROVINCIA DE EDUCACION
€Y CORDOBA - SALUD
/ACTUALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S)) Lugary Fecha........ccooiiiiiiiiiiis \
Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/patoldgicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. Antropometrico..........cccoviiiiiiiiiiiiiien,
AN T ECE D EN T E S . . e e e e ettt ettt ettt et e e
EXAMEN FISICO: ..o oo oo oo oo oo
ESTADO DE SALUD:  Normal[ | Derivado a: ................ Debe VOIVer:............ooooiiiiiiiiiie
Observaciones / RECOMENUACIONES: ... ...ttt et ettt et e e e e e aaeanen
NOtficAdo oo
k Firma del padre/tutor Firma y sello del médico J
/ACTUALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S)) Lugary Fecha..........cccoveiiiiiiiiiiininnes \
Este nuevo examen médico presenta los cambios biol6gicos normales/patoldgicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. ANtropOMEtriCO: . ... .vueeieiiieieiiie e,
AN T E CE D EN T E S . e e e e ettt ettt et ettt ettt ettt ettt
EXAMEN FISICO: ... ... v.ooeoooeeooeeoooeeo oo oo oo oo
ESTADO DE SALUD  Normal| | Derivado: ................ Debe VOIVET: .....vvueeeieeeeeeeeeee,
Observaciones / RECOMENUACIONES: ... . ...ttt ettt et ettt et ettt e a e ae e e eanan
NOUfICAdO oo
k Firma del padre/tutor Firma y sello del médico /
/ACTUALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S)) Lugary Fecha.........ccooviiiiiiiiiiiienenne, \
Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/patolégicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. Antropomeétrico..........cooeviiiiiiiii
AN T E CE D EN T E S, . it ettt ettt ettt et ettt et ettt ettt e
EXAMEN FISICO: ... oo oo ooeoooooeeoeeeee oo
ESTADO DE SALUD  Normal[ | Derivado: ................ Debe VOVET:..........oovoovooooosoeeoeen
Observaciones / RECOMENUACIONES: ... ...iui ittt et e ettt e e et e e e e e et e e e e e e e neeaaeaen
NOHfiCAdO oo
k Firma del padre/tutor Firmay sello del médico J
/ACTUALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S)) Lugary Fecha..........cccoiiiiiiiiiiiininne, \
Este nuevo examen médico presenta los cambios biol6gicos normales/patoldgicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. Antropometrico...........covveiiiiiiiiiiiiiiieeen,
AN T E CE D EN T E S . e e e ettt et et et ettt ettt ettt
EXAMEN FISICO: ... oo.ovooooeoooeoo oo oo oo oo oo
ESTADO DE SALUD  Normal| | Derivado................. Debe VOIVET: ......uieie i,
Observaciones / RECOMENUACIONES: ... . ... it e ettt ettt ettt e e e e aaeaeen
NOtficAdO oo
k Firma del padre/tutor Firmay sello del médico /
/ACTUALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S)) Lugary Fecha.........cooviiiiiiiiiiiiiiceeens \
Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/patolégicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. Antropomeétrico..........cocoviiiiiiiiiii,
AN T E CE D EN T E S .. ittt ettt ettt ettt et et e ettt e et e e e e et ettt e e et e e e e et e e et e e aeaaas
EXAMEN FISICO: ... o\ooveooeoeeeoo oo eeoee oo e
ESTADO DE SALUD  Normal[ | Derivado: ................ Debe VOIVEr: .....oooeeieiiiiiiiie e
Observaciones / RECOMENUACIONES: ... ... ittt ettt ettt e et e e e e e ens
NOIfICAdO oo

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




