& GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE I ENTRE
%15 CORDOBA | o5

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:..... oo e D.NLL NC e
N o T=Y 1o (o TR Y AN 1 [ g1 o) SRR
Fecha Nacimiento: .....[...../......... Edad....... Sexo:..... Lugar de nacimiento:....... ...cccocvvvvereenennn.
DOMICIHIO: ... Localidad:........ccccvvveciiieeennnnn. Teliiecieeeeeee,
ANTECEDENTES: EXAMEN FisIiCO
Peso.....cccvvuuune. Talla..................... IMC.....ovnnnn.
1. VACUNACIONES Diagndstico Antropometrico:...........coevevevveveeeeveeennn.
SI|NO ALIMENTACION Y NUTRICION
Carnet ¢ Solicita Plan Alimentario Especial para Comedor
Completo Escolar? s O NO
¢ Cual?
DEBE COMPLETAR ESQUEMA CON: .........c.ceeeee. N
....................................................................... EXAMEN OFTALMOLOGICO
2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS. Agudeza Visual
Deriieeiinn, o [
Enfermedades Importantes: : O P
Usa anteojos
O3 (U o = 1SR OUOS:. oo
Cardlovasculares_: ........................................... EXAMEN FONOAUDIOLOGICO. .
Trauma C/alt'funCIonal: ----------------------------------------------------------------------------------------------------
Alergias (eSpecificar)..............cooooveinniin, EXAMEN PIELY T.C.8.C....coooormmrrrreennnnrreneeees
ORAIMOIOGICOS:. ..o oo
AUAItIVOS .. EXAMEN ODONTOLOGICO...... oo
Diabetes A.sma ) T T
Chagas Hipertension AuscultaCion:...............oooo i,
Neuroldgico AT e
Otras:.....oovee SOPIOS. ...t
TensiON Art: .o
3. CONDICIONES DE RIESGO:........................ EXAMEN RESPIRATORIO..............oceeviriiirnienenen.
EXAMEN ABDOMEN...........cccooiiiiaiiiieniaeeaese e
4. MEDICAMENTOS PRESCRIPTOS: .........cccccccii. ettt te e sttt e et e e
..................................................................... EXAMEN GEN|TOUR|NAR|0D
5. DURANTE ACTIVIDAD FiSICA PREVIA SUFRIO: Menarca.......ooomeeeeeeee [ [
i SI NO Turner......ooooiiii
Cansancio extremo............... 0 O
Eaé'rtgi gae B O O EXAMEN ENDOCRINOLOGICO..............................
LT EXAMEN OSTEOARTICULAR
Palpitaciones........................
Precordalgias........................ Columna Nor. Cif. Lord. Esc.
Cefaleas...............ooonns MIembros SUP. ...cooveeeeeeeeeee et
VOMItos. ... Miembros INf. ..o
OrOS. e
................................................................. EXAMEN NEUROLOGICO
COMENTARIOS Y/O DERIVACIONES. (Adjuntar
informes)
Hago constar qUe...........ououiiiiiiiii se encuentra en condiciones para el ingreso

escolar, la realizacién de actividades fisicas curriculares y lo establecido en la Resolucién 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.



