conpmnos Ministerio de

PROVINCIA DE

CORDOBA EDUEHE'U” 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 DN NC e
F Y o= [To (oA N\ To] 1 0] o £ PSP UPPPTPRTPPP
Fecha Nacimiento: ...../....[......... Edad:...... Sexo:..... Lugar de nacimiento:....... c.cccccveeeeeeeennnnn.
DOMICHIO ... Localidad:............cccevvvvrrninnnns Tl
ANTECEDENTES: EXAMEN FiSICO
Peso......cccceeine Talla.....ccccovuneeen. IMC...ooovviieee,
1. VACUNACIONES Diagnostico ANtropoOMEtriCo:.........covevveverieeeeeeeeenans
SI|NO EXAMEN OFTALMOLOGICO
Carnet Agudeza Visual
Completo Deri.iieiiens 4o [
Sl NO
DEBE COMPLETAR ESQUEMA CON: ................... Usa anteojos [ []
....................................................................... Otros Hi.
EXAMEN FONOAUDIOLOGICO.............cccoveienannenn.
2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS. .....’ ...............................................................
EXAMEN PIELY T.C.S.C..uiiriiiiiiieirree e
Enfermedades |mportantes: ..................................................................................
................................................................................ EXAMEN ODONTOLOGICO.......-................................
C|rug|as .............................................................. S AMEN CARDIOVASCUL AR
L e e e e e aaa e Auscultacion:. .
Cardiovasculares ... érrltlmla: .........................................................
Trauma c/alt.funcional: ................ccoiiiiiinnnne. T°p OSA """""""""""""""""""""""""""""
AIEIgiCOS (ESPECHT) w...veveeeeeeeeeereeeeeeeeeeeeneeeneen ENSIONAIT oo
Oftalmolégicos EXAMEN RESPIRATORIO.....cccoiiiiiiiiiirineneeeean
Auditivos ............................................................ : ............................................................................
EXAMEN ABDOMEN......ccciiiiiiiiiiiiiicin i
Diabetes Asma ----------------------------------------------------------------------------------
Chagas HIpertenSIén ..... : ............................................................................
Neurolégico EXAMEN GENITOURINARIO. ..o
Otras Y= o= o
""""""""""""""""""""""""""""" B0 14 1Y
3. CONDICIONES DE RIESGO .......ccvvvviiiiiiaannn, EXAMEN ENDOCRINOLOGICO.....ceiviiiiiiiiiieiiienens
EXAMEN OSTEOARTICULAR
4. MEDICAMENTOS PRESCRIPTOS: .....ccovveviene.
..................................................................... 0o o oo O
Columna Nor. Cif. Lord. Esc.
5 DURANTE ACTIVIDAD EiSICA PREVIA SUERIO: M!embros U] TR
S| NO Miembros Inf. ...
Cansancio extremo............... | L . .
Falta de aire L L EXAMEN NEUROLOGICO
Pérdida de Conocimiento : : ...........................................................................................
Palpitaciones 1 SE INDICAN EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y/O
Precordalgias = [ DERIVACIONES. (Adjuntar informes)
Cefaleas........................... T Tl e
Vémitos L Ll et
OMI0S. ciiiieiiiee ettt e SE RECOMIENDA........cccuoiiiienieeeineneeereeeeeenaeeeeens
Hago CoNStar qQUe..........coiiiiiii e se encuentra en condiciones para el

ingreso escolar, la realizacién de actividades fisicas curriculares y lo establecido en la Resolucion M.E.

57/01 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 Firma y sello del Médico
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/ACTUALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S)) Lugary Fecha..........cocoovviiiiiiiiiinnnns
Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/patologicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag..Antropometrico............ooviiiiiiiiiiiiiiinen,
AN T ECE D EN T ES ...t e et ettt et ettt ettt ettt et ettt a e
EXAMEN FISICO ...\ oo\..ooveooeeoeeeeoeseo oo oo e
ESTADO DE SALUD  Normal[ | Derivado ................ Debe VoIver ...
Observaciones / RECOMENTACIONES ........v.iuiitiii ettt
NOtIficado oo

k Firma del padre/tutor Firma y sello del médico

/ACTUALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S) Lugary Fecha........c.coconiiiiiiiiiiiiiinns
Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/patolégicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag..Antropomeétrico..........coviiiiiiii
AN T ECE D EN T ES ..ot ettt ettt et ettt ettt ettt et et ettt
EXAMEN FISICO ...\ oov.ooovooeeeoeeoeooeeooe oo
ESTADO DE SALUD  Normal|[ | Derivado ................ Debe VOIVEr .....coooiieeieiiieeeeeee
Observaciones / RECOMENAACIONES ........iuiuiut et e aes
NOtIfiCAdO oo

K Firma del padre/tutor Firma y sello del médico

//-\CTUALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S)) Lugary Fecha........c.cocoiiiiiiiiiiiinnnns
Este nuevo examen médico presenta los cambios bioldgicos normales/patoldgicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag..Antropometrico..........coovviiiiiiiiiiiiiiiinene,
AN T ECE D EN T ES ...t ettt et ettt ettt et e et et ettt et n e
EXAMEN FISICO ...\ ov.ooovoooeeeooeeeeoeeeooeeeoe oo
ESTADO DE SALUD  Normal|[ | Derivado ................ Debe VOIVEr .......cooieeiiiieeeeeee
Observaciones / RECOMENAACIONES ........iuiuitit ittt et
NOUIfICAAO oo e

k Firma del padre/tutor Firma y sello del médico

/ACTUALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S)) Lugary Fecha..........cccoiiiiiiiiiiiiiinnes \
Este nuevo examen médico presenta los cambios biol6gicos normales/patoldgicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag..Antropometrico...........cocvveiiiiiiiiiiiiiiiee,
AN T E CE D EN T ES .o e et et et et ettt
EXAMEN FISICO ...\ oo oo
ESTADO DE SALUD  Normal[ ] Derivado ................ Debe VOIVET ............ccocoovovvovrreren.
Observaciones / RECOMENAACIONES ... ...ttt et e ae e ae e ns
NOtficAdo oo s

k Firma del padre/tutor Firmay sello del médico j

/ACTUALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S)) Lugary Fecha.........ccooiiiiiiiiiiiiiiiiceens \
Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/patolégicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag..Antropomeétrico..........cocoiiiiiiiiiii
AN T E CE D EN T ES .o e ettt et et ettt e
EXAMEN FISICO ... o..ooveeooeeeoeeeoeeeooe oo
ESTADO DE SALUD  Normal| | Derivado ................ Debe VOIVEr .......ccooeeiiiiiiee
Observaciones / RECOMENAACIONES .........iuiuii ettt et ettt e et eeenenns
NoOtificado oo

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




