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SALUD

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 e
F Y o= [To [ RV N\ Lo] 1 o] o] £ OO T PP PP RPTOPPPPPN
Fecha Nacimiento: ...../.....[......... Edad....... Sexo:..... Lugar de nacimiento:....... .occcoeeeeereernnnnen.
DOMICHIO e Localidad:........ccoeeevvvivvennnnn. Telieiiiiieee,
ANTECEDENTES: EXAMEN FiSICO
Peso......ccoeeen... Talla.......ccooeeeeeenns IMC.....oovvveens
1. VACUNACIONES Diagnostico ANtropoOMEtriCo:.........ccvevveveeieeveeeeeeans
SI|NO ALIMENTACION Y NUTRICION
Carnet Solicita Plan Alimentario Especial para Comedor
Completo Escolar? st [ NO
CUAL? e
DEBE COMPLETAR ESQUEMA CON: ........ceevinenees EXAMEN OFTALMOLOGICO
....................................................................... Agudeza Visual
> ANTECEDENTES PATOLOGICOS. Deriiiiiiiiiiiiiiiin o IquO .....................
Enfermedades Importantes: Usa anteojos O [
................................................................................ otros-. .
Clrugias: ............................................................... EXAMEN FONOAUDIOLOGICO ...............................
CardlovaSCUIareS: ................................................................................................................
Trauma cfalt.funcional: ... SEVISNEIIRGE KoX X o
AIEIQIas (ESPECIICAN):.............oooeiiiioiciiiiiees o
Oftallr_nologlcos: .............................................. EXAMEN ODONTOLOGICO oo
AUdItIVOS: ........................................................................................................................................
) EXAMEN CARDIOVASCULAR
Diabetes Asma AUSCUIACION: ..o e e,
Chagas Hipertension AT e
Neurolégico SOPIOS. ..
Otras:. ..o TENSION AT et ee e eee e eeeeen s
EXAMEN RESPIRATORIO....cciie i e
3. CONDICIONES DE RIESGO: ..o ettt
-------------------------------------------------------- EXAMEN ABDOMEN........ciotviieeiiitriieessireeeeessveeeee e
4. MEDICAMENTOS PRESCRIPTOS: .................. EXAMEN GENITOURINARIO. ... oooeooeeeeeeeeereeeerers
..................................................................... Si No
i . Menarca.........ccccceeeeiiiiinnns Ll L]
5. DURANTE ACTIVIDAD FISICA PREVIA SUFRIO: TUMEr. .o D D
SI NO
E:I?:ch'ac?rzmemo """""""" O O EXAMEN ENDOCRINOLOGICO.......oovoooeeee
lta de aire..... e O O EXAMEN OSTEOARTICULAR
Pérdida de conocimiento.........
Palp|taC|on_es ........................ Columna Nor. Cif. Lord. Esc.
Precordalgias........................ MIEMDBIOS SUP. voveeveeeeeeieeeeeeeeee e
Cgfa]eas ------------------------------- MIEMDIOS INF. oottt
VOMItos.....covviiiiii
(01 (0 1= EXAMEN NEUROLOGICO
COMENTARIOS Y/O DERIVACIONES. (Adjuntar
6. GRUPO SANGUINEO ............ FACTOR.............. informes)
7. FECHA ULTIMA DOSIS VACUNA ANTITETANICA ~ SE RECOMIENDA ... ov oo
Hago constar qQUe.........ccoiiiiiiii i se encuentra en condiciones para el

ingreso escolar, la realizacion de actividades fisicas curriculares y lo establecido en la Resolucion M.E.
57 de acuerdo al examen clinico actual v en reposo practicado en la fecha.

NOTIFICADO ........................................................ ..--..--..--..-..--..--.’.-' -----
Firma del padre / madre/ Tutor /a Firmay sello del Médico
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ﬁCTUALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S)) Lugary Fecha........cococviiiiiiiiiiiiienn, \

Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/patoldgicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. Antropometrico..........cooveveiiiiiiiiiiiiiiiinen,

AN T E CE D EN T E S ..ttt et et et et ettt ettt
EXAMEN FISICO: .......... o\ .oosoooooeooeeeoeeeoeeoeee oo
ESTADO DE SALUD: Normal[ | Derivado a: ................ Debe VOIVer:............ooooiiiiiiin
Observaciones / Recomendaciones:

Qotificado ............................................................... j
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