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Cordoba EDUCACION SALUD
CERTIFICADO UNICO DE SALUD (CUS)

A LLENAR POR PROFESIONAL MEDICO MATRICULADO A NIVEL PROVINCIAL -VALIDEZ POR 1 ANO.
PARA INGRESO ESCOLAR, ACTIVIDADES DE EDUCACION FiSICA CURRICULARES Y EXTRA CURRICULARES.
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.............................................................................................................. Otros — 1
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Neuroldgico ]
QMBS EXAMEN ABDOMEN. ..ottt
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Cansancio Extremo 1 [ EXAMEN NEUROLOGICO
Falta de Aire |:| |:| ........................................................................................................
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Cefaleas |:| |:| ........................................................................................................
Vémitos |:| |:| ........................................................................................................
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6 - GRUPO SANGUINEOQ: ........ FACTOR: oo mmmmmmmmmmmmmmm—m—m—
7 - FECHA ULTIMA DOSIS VACUNA ANTITETANICA: ..o
HAGO CONSTAR QUE........ ittt et SE ENCUENTRA EN CONDICIONES (APTO) 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 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 o Tutor Firma y Sello del médico



n\CTUALIZACION/ RENOVACION ANUAL(C.U.S.) FEChA: ovveeevecveneeesee e,

........... )
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