GOBIERNO DE LA SALUO

Ministerio de
PROVINCIA DE O [
= EDUCACION
CORDOBA e

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 D.NLNC e,
F Y o= o (o VA N o4 4 o1 =TSP PP PP P PP RPRTPPRRPPRO
Fecha Nacimiento: ...../.....[......... Edad....... Sexo:..... Lugar de nacimiento:....... coccoovveeeeenineenn.
DOMICHIO:....cciiiiiiee e Localidad:..........cccoeeeveieienennn. L=
ANTECEDENTES: EXAMEN FiSICO
Peso.....cccoueeeeee. Talla.........cceuee..... IMC.....vvvvvieenn
1. VACUNACIONES Diagn6stico ANrOPOMELHCO:...........vveevrereeererrerennens
SI|NO ALIMENTACION Y NUTRICION
Carnet Solicita Plan Alimentario Especial para Comedor
Completo Escolar? s [ NO
CUAL? e,
DEBE COMPLETAR ESQUEMA CON: ......cccevenenene. EXAMEN OETALMOLAGICO
....................................................................... Agudeza Visual
2 ANTECEDENTES PATOLOGICOS. (D] o URRR N IquO .....................
Enfermedades Importantes: Usa anteojos O (]
................................................................................ Otros“.".--.“-“-“----“-“-“----“-“-“----“-“-“----“--
Cirugias: ............................................................... EXAMEN FONOAUDIOLOGICO ...
CardlovaSCUIareS: ................................................................................................................
Trauma c/alt.funcional: ... EXAMEN PIELY T.C.S.Courvverrreeeereeeeseeeeeeeeresseeeeee
AlBrgias (ESPECIfICAN):........cooooviiiiiiis e
Ofta.lrnOlOglCOS: .............................................. EXAMEN ODONTOLOGICO ..o
AUdItIVOS: ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
) EXAMEN CARDIOVASCULAR
Diabetes Asma AUSCURACION: ...
Chagas Hipertension AL ...
Neurologico SOPIOS. e,
Otras:......uviviiiiiiiii TEONSION AT oot
EXAMEN RESPIRATORIO......ccoiiiiieeeiiieeee e sriieeeen s
3. CONDICIONES DE RIESGO: ..o eeeeeeee e
-------------------------------------------------------- EXAMEN ABDOMEN......ccoiiiitieiriieiteeecreeesreesrveesveeeenes
4. MEDICAMENTOS PRESCRIPTOS: .................... EXAMEN GENITOURINARIO......ccovevvvieireecireeesreeireenn
..................................................................... Si No
] ] MENArCa.........cocreverrreannn. O] O
5. DURANTE ACTIVIDAD FISICA PREVIA SUFRIO: TUmer. ...
sl NO o O
Cansancio _extremo............... O O EXAMEN ENDOCRINOLOGICO................coovorvninnn,
Fa,lta.de alre............. ............... D D EXAMEN OSTEOART'CULAR
Pérdida de conocimiento.........
Palpltamon_es ........................ Columna Nor. Cif. Lord. Esc.
Precordalgias....................... MIEMDIOS SUP. w..eveeeeeeceeeee e
Cefaleas................ooeiinn, MIEMDBIOS INF. oo
VOMItos......coovviiiiiii
(O] 1 (o 1T EXAMEN NEUROLOGICO
COMENTARIOS Y/O DERIVACIONES. (Adjuntar
informes)
SE RECOMIENDA............ov.ooeeooeeeoeosoooeeeeee
HagO CONSEAr QUE. .. ...ooiviiiieiecieeeceee e se encuentra en condiciones para el ingreso

escolar, la realizaciéon de actividades fisicas curriculares y lo establecido en la Resolucion M.E. 57 de

acuerdo al exdmen 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 oottt
Firma del padre / madre/ Tutor /a

Firmay sello del Médico



2R GOBIERNO DE LA .- - SALUO
B PROVINCIA DE e e
&Y CORDOBA —_—

UALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S.) Lugar y FECNa.......ccvveeeeeeeeenns \

Este nuevo examen médico presenta los cambios bioldgicos normales/patolégicos con respecto al examen anterior.-

Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. AnNtropOmeEtriCo. .. ......ocveviuiniiiiiinieenene,
ANTECEDENTES . ...ttt ettt e e ettt e e et e e e et et e e e e n e n e
EXAMEN FISICO:........ .. oo oooo oo oo
ESTADO DE SALUD:  Normal  Derivado a: ................ DEbe VOVET:.............coov.vrvrrrrerren.
Observaciones / RECOMENUACIONES: ... ...t e ettt ettt et e e e e e
Notificado .o e

Firma del padre/tutor Firmay sello del médico

UALIZACION / 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. AntropomeétriCo:........c.vuiiiiiiiiiiiiiiieen
ANT ECEDENT ES: ..ot e e e e e
EXAMEN FISICO: ... oveveoseooeeoeeeseeees oo ee oo s e e,
ESTADO DE SALUD  Normal ~ Derivado: ................ DEDE VOIVET: ...........overereerreereereerernne.
Observaciones / RECOMENUACIONES: ........iuiii it e e e e e e et et et e e ae e
Notificado oo

Firma del padre/tutor Firmay sello del médico

UALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S.) T e L o u—— \

Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/patol6gicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. Antropomeétrico.........ccoevvviiiiiiiiiiiieieenen,
NN I T8 0 A I P
EXAMEN FISICO: ..o ovooooo oo ooeooeooee oo e e ee e
ESTADO DE SALUD Normal Derivado: ................ Debe volver:.....c.ccoviiiiiiii
Obsernvaciones / RECOMENUACIONES: .......iuitit ittt e et e ettt e e e e e e e et e e e e eeneneens
Notificado .o

Firma del padre/tutor Firmay sello del médico

UALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S.) Lugar y Fecha\

Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/patol6gicos con respecto al examen anterior.-

Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. Antropomeétrico..........ccoveviieiiiiiiiiiieieeene.
e NN I8 O A I 3
EXAMEN FISICO: ..o .o oo oooooooo oo oo oo
ESTADO DE SALUD Normal ~ Derivador................ | Debe VOVEr: ............ccoovoorvooroor
Observaciones / RECOMENUACIONES: .........uiuit it e e et e e e et et e e e e nee s
NOtIficado o

Firma del padre/tutor Firmay sello del médico

UALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S.) Lugar y Fecha........c.cc.reverennns —

Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/patoldgicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. AntropomeEtriCo. ... ..oeviiiiiieieieiieeeenene,
e NI 108 = A I P
EXAMEN FISICO: ... oo oo ooooooeooo oo oo
ESTADO DE SALUD  Normal ~ Derivado: ............... Debe VOIVEr: .............cc..coocovveeeeeeenn.
Observaciones / RECOMEBNUACIONES: .........uiuit ittt e e e et e e e e et e e e e et een e eens
NOtIficado o

Firma del padre/tutor Firmay sello del médico
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