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& GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE . %

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 DNLL NC e
Y o 1= 1o T 3020 N\ o0 01 o] ¢ SRR
Fecha Nacimiento: .....[.....[......... Edad:...... Sexo...... Lugar de nacimiento:....... .cccccoovvvnuirneenn.
DOMICHIO: .. Localidad:.......c..coouvvveeniiaenn. Teliiiiiiie
ANTECEDENTES: EXAMEN FisSICO
Peso......cccceene Talla.........coeveeee. IMC...oooiiiiis
1. VACUNACIONES Diagndstico AntropomEtrico:........cccveveveueeeeeveeerenne.
SI|NO ALIMENTACION Y NUTRICION
Carnet ¢ Solicita Plan Alimentario Especial para Comedor
Completo Escolar? s O NO
¢, Cual?
DEBE COMPLETAR ESQUEMA CON: ..........cceeee. e e

2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS.

Enfermedades Importantes:

(O3 0o = 1S
Cardiovasculares: ..........ccvevveiiiiiiiiiiieeiieaas
Trauma c/alt.funcional: ............cccoviiiiiiiiiiiinn,

Diabetes

Chagas

Neurolégico

Asma

—

Cansancio extremo

Faltade aire..............cccoven.. O O
Pérdida de conocimiento....
Palpitaciones........................
Precordalgias........................
Cefaleas........ccccvvvvveiiiiiinnnn.
VOMItoS......ovveeiiiiiceeee,

Hago constar que

EXAMEN OFTALMOLOGICO
Agudeza Visual

TenNSION Art: coeeeeeeeeee e e
EXAMEN RESPIRATORIO.......cceeeeiieieeeeeeeeeeeeen

EXAMEN ENDOCRINOLOGICO...............ccvviiiinnnnn
EXAMEN OSTEOARTICULAR

Columna Nor. Cif. Lord. Esc.
Miembros Sup. ..o
Miembros Inf. ...

EXAMEN NEUROLOGICO

COMENTARIOS Y/O DERIVACIONES. (Adjuntar
informes)

......................................................... se encuentra en condiciones para el ingreso

escolar, la realizacién 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
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SALUD EDUCACION CORI_JQ B[_.\

ﬂCTUALIZACION /| RENOVACION ANUAL (C.U.S)) Lugary Fecha..................ooiiinn, \
Este nuevo examen médico presenta los cambios bioldgicos normales/patoldgicos con respecto al examen anterior. -
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. Antropomeétrico..........coovviiiiiiiiiiiie
ANTE CEDENT E S . ... i e e e et e
EXAMEN FISICO:.........o..ooo\oooo oo oo
ESTADO DE SALUD:  Normal | Derivado a: ................ Debe VONET:..................cooccoovverrr..

Qotificado ............................................................... /

ﬂCTUALIZACION /| RENOVACION ANUAL (C.U.S)) Lugary Fecha........c.coooiviiiiiiiiiiniinns \
Este nuevo examen médico presenta los cambios biolédgicos normales/patolégicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. Antropomeétrico:........c.cooviiiiiiiiiiiiii
ANTECEDENTES: .. ..o e e ettt e e e e e et aaas
EXAMEN FISICO:................orvv.osoeeosoeoooseeeoe oo
ESTADO DE SALUD ..... Norma| |:| . Denvado . Debe Vo|ver .......................................

Observaciones / Recomendaciones:

N e —— Y

ﬁCTUALIZACION /| RENOVACION ANUAL (C.U.S.) Lugary Fecha........c.coovviiiiiiiiiiieenns \
Este nuevo examen médico presenta los cambios bioldgicos normales/patoldgicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. Antropometrico..........cooviuiiiiiiniiiiieen
N =0 1 L 0 T

ESTADO DE SALUD Normal[ | Derivado: ................ Debe VOIVer:..........c..uvvveeieeeeeeeei.
Observaciones / Recomendaciones:

Nt — y

ﬂCTUALIZACION /| RENOVACION ANUAL (C.U.S)) Lugary Fecha..........cccooviiiiiiiiiiniinnns \
Este nuevo examen médico presenta los cambios bioldgicos normales/patoldgicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. Antropomeétrico..........coovviiiiiiiiiiiie
ANT E CE DENTES: ... i ettt ettt ettt aeaas

ESTADO DE SALUD Normal[ | Derivado.............. DEDE VOIVEL: ...,
Observaciones / Recomendaciones:

et —— y

ﬂCTUALIZACION /| RENOVACION ANUAL (C.U.S.) Lugary Fecha........c.coooiiiiiiiiiiiiiniinns \
Este nuevo examen médico presenta los cambios bioldgicos normales/patoldgicos con respecto al examen anterior. -
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. Antropometrico.........ccoovviiiiiiiiiiii
ANTE CE DENT E S . ... i i e e e et e ettt e ettt

KObservaciones / Recomendaciones: j




