GOBIERNO DE LA Ministerio de _ ]
PROVINCIA DE EDUCACION Ministerio de

CERTIFICADO UNICO DE SALUD (C.U.S.)
A LLENAR POR PROFESIONAL MEDICO MATRICULADO A NIVEL PROVINCIAL - VALIDEZ POR 1 ARO.
PARA INGRESO ESCOLAR, ACTIVIDADES DE EDUCACION FISICA CURRICULARES Y EXTRA CURRICULARES.

FECHA:...... ...l D.NLL N,
F Y o= 11 Te (oI N\ Lo 1 o1 o = USSP UPPPRRNE
Fecha Nacimiento: ...../...../J......... Edad....... Sexo...... Lugar de nacimiento:....... ooccoceeeeniernnnnen.
DOMICIIO:. ..o Localidad:........cccocvvveeeeennnn. Teliiiiiee e,
ANTECEDENTES: EXAMEN FisICO
Peso.....ccocvveeee.. Talla........cccooonns IMC....ccee.
1. VACUNACIONES Diagndstico AntropomEtrico:..........coveveveevevreeeeeereenn.
SI|NO ALIMENTACION Y NUTRICION
Carnet Solicita Plan Alimentario Especial para Comedor
Completo Escolar? si [ NO
CUAl? L,
DEBE COMPLETAR ESQUEMA CON: ................... EXAMEN OFTALMOLOGICO
....................................................................... Agudeza Visual
. Derii, 1ZQ.oooeiieei
2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS. er Sl “q NO
nteoi
Enfermedades Importantes: Usa anteojos [ [
................................................................................ otros: ...\
Cirug_l’as: ............................................................... EXAMEN FONOAUDIOLOGICO......ooooiii
CardlovaSCUIareS: ................................................................................................................
Trauma c/alt.funcional: ..., EXAMEN PIELY T.C.S.C...oovoovoveeeeeeeeeeeeeesns
Alergias (€SPECIfiCAr):..........ooomi e,
Oftallr_noléglcos: .............................................. EXAMEN ODONTOLOGICO ..o,
AUdItIVOS: ........................................................................................................................................
EXAMEN CARDIOVASCULAR
Diabetes Asma AUSCURACION: . ...
Chagas Hipertension AT .o
Neuroldgico SOPIOS. ...
Otras:......ooiei TeNSION Art: .o
EXAMEN RESPIRATORIO..........cccvveieeeeie e
3. CONDICIONES DE RIESGO:.......ocooiiiiiiiiiis e
........................................................ EXAMEN ABDOMEN............ccooviviiniiriinienieeeeeneeens
4. MEDICAMENTOS PRESCRIPTOS: .................... EXAMEN GENITOURINARIO. ........ccoeeieeeeeeeeeeeen,
..................................................................... Si No
) ) Menarca.........c.coeeeeeerenene. L] L
5. DURANTE ACTIVIDAD FISICA PREVIA SUFRIO: Tumner........coeee i,
Sl NO [ [
(FZaI?schp EXIremO. ... O O EXAMEN ENDOCRINOLOGICO................coorvenenn.
alta de aire....... L PP 0 O EXAMEN OSTEOARTICULAR
Pérdida de conocimiento.........
Palpltamon_es ........................ Columna Nor. Cif. Lord. Esc.
Precordalgias........................ MiIEMDroS SUP. ....ceovriieeereicieeeieteee e
Cefaleas...................ooo Miembros Inf. ..o
VOMItoS......oooviiiiii
(O] ({0 1= TR EXAMEN NEUROLOGICO
................................................................. P Tvree (Ad juntar s
informes)
SE RECOMIENDA.............oov oo
Hago constar qUe.........cccoiiiiiii se encuentra en condiciones para el ingreso

escolar, la realizaciéon de actividades fisicas curriculares y lo establecido en la Resoluciéon 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

% PROVINCIA DE EFDUCACION Ministerio de
> CORDOBA

KACTUALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S.) LugaryFecha............................ \
Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/patolégicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. Antropomeétrico.........ccoovieiiiiiii i
ANTECE DENT S ... .. i e e e e e e
EXAMEN FISICO:........ oo ooooooooooooooooooooooeo oo
ESTADO DE SALUD:  Normal[ | Defivado a: ................ DEDE VOIVET:..............cooocorrrrrrrreernen,
Observaciones / RECOMENAACIONES: ... ...t et ettt e e e e e aaea e
Notificado ..o

k Firma del padre/tutor Firma y sello del médico J

KACTUALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S.) Lugary Fecha........cccoeiviiiiiiiicicnceeens \
Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/patolégicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. Antropometrico:.........coouveieiiiiiiiiiii e,
ANTE CEDENT ES: ... i i e e e e e e e
EXAMEN FISICO:..........o\.oo\ oo oo oeooo oo
ESTADO DE SALUD  Normal[ | Derivado: ................ Debe VOIVET: .. ....oooooooooooeoooe
Observaciones / RECOMENAACIONES: ... ...ttt ittt et et e e et e e ae e e aaaaeen
Notificado .o

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

KACTUALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S.) Lugary Fecha.........ccooiiiiiiiiiiiiiiicnens \
Este nuevo examen médico presenta los cambios bioldgicos normales/patolégicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. Antropomeétrico..........cocvviiiiiiiiiiiiien,
ANTECE DENTES: ... i e e e e e e
EXAMEN FISICO: .........o\.oooovooeeoeeeoeeeeo e ee oo,
ESTADO DE SALUD  Normal[___| Derivado: ................ DEbE VOV
Observaciones / RECOMENUACIONES: ... ...iui ettt ettt e e et e e e e e et e e e e e e e neeaaeeen
Notificado ..o

k Firma del padre/tutor Firma y sello del médico J

KACTUALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S.) Lugary Fecha.........cccooiiiiiiiiiiiiinne, \
Este nuevo examen médico presenta los cambios bioldgicos normales/patolégicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. Antropometrico...........cooveveiiiiiiiiiiiiiiieeenn,
ANT E CE DENT ES: ..o i e e e e e ettt e e
EXAMEN FISICO: ...\ o\ ovooeeooeeooooooo oo
ESTADO DE SALUD  Normal[ | Derivado................. Debe VOIVET: ..........ocooooovvovvovreovrini
Observaciones / RECOMENAACIONES: ... ... it e e e e et et e e neen
Notificado ..o

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

KACTUALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S)) Lugary Fecha.........ccooviviiiiiiiiiiiicnens \
Este nuevo examen médico presenta los cambios bioldgicos normales/patolégicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. Antropometrico..........cocveveiiiiiiiiiiiiiiiin,
ANTE CE DENT E S ... . i e e e ettt e ettt ettt a s
EXAMEN FISICO: ...\ oo\ oo oo oo oo oo
ESTADO DE SALUD  Normal[ | Derivado: ................ Debe VOIVET: .. .....ooooooooooeoooee
Observaciones / RECOMENAACIONES: ... ... .ttt ettt e e e e e e ees
NOtIficado oo

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




