GOBIERNO DE LA Ministerio de
PROVINCIA DE EDUCACION

CORDOBA 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.

Cérdoba ......... Lo, [oviiiiiiaannn,
APellido Y NOMDIE: ... D.NL N,
Fecha Nacimiento: ...../...../[......... Edad....... Sexo...... Lugar de nacimiento:....... ....ccccceeeeeennnn.
DOMICHIO: e Localidad:.........ccccvvviveeeennenn. Tel
ANTECEDENTES: EXAMEN FisICO
Peso.....cccvvueune. Talla........c.c...... IMC....ovnnnnn.
1. VACUNACIONES Diagndstico Antropométrico:...........c.ccevevevevevererecene.
SI|NO ALIMENTACION Y NUTRICION
Carnet Solicita Plan Alimentario Especial para Comedor
Completo Escolar? si U NO
CUAl? o,
DEBE COMPLETAR ESQUEMA CON: ...........c....... EXAMEN OFTALMOLOGICO
....................................................................... Agudeza Visual
2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS. Deris " IquO .....................
Enfermedades Importantes: Usa anteojos [ [
-------------------------------------------------------------------------------- Otros”-‘...'-‘...-‘...'-‘.“...'.”‘...”‘..‘...”‘.....”‘...-‘.
Cirugias: ............................................................... EXAMEN FONOAUDIOLOGICO......oo oo
CardlovaSCL”areS: ...........................................................................................................
Trauma c/alt.funcional: ... EXAMEN PIELY T.C.S.C.....coovvverreririee e
Alergias (ESPECIICAr):. ..o oo
Ofta_lr_nologlcos: .............................................. EXAMEN ODONTOLOGICO ... oo
AUGIIVOS: ...
EXAMEN CARDIOVASCULAR
Diabetes - Asma AUSCUIACION:.......oiiieiii i,
Chagas - Hipertension AFTIEMIAL . ..,
Neuroldgico SOPIOS. ..o,
Otras:......cooiii TENSION At ..o
EXAMEN RESPIRATORIO.............cooveeiicieeiieeeeen,
3. CONDICIONES DE RIESGO:........oooiiiiiiiiiiiins et
........................................................ EXAMEN ABDOMEN.............c.cooveieieereeieeieee e
4. MEDICAMENTOS PRESCRIPTOS: .................... EXAMEN GENITOURINARIO............ccooeevveeeiieeeennn.
..................................................................... Si No
] ] MeNnarca........c.coovorvevennns [ []
5. DURANTE ACTIVIDAD FISICA PREVIA SUFRIO: TUMET. i,
sl NO o O
galrt‘sf‘j”c"? EXIremo. ... O 0O EXAMEN ENDOCRINOLOGICO.................cooooen...
a’ a. e alre ....... -. . .. ................ D D EXAMEN OSTEOARTICULAR
Pérdida de conocimiento.........
Pa|p|taCIOneS ........................ Colum na Nor le Lord ESC
Precordalgias........................ MIEMbros SUP. .....ooiiriiieieieiceeeeeeeeeeeeee e
Cefaleas................ccoi Miembros Inf. ...
VOMIitos....coeveiiiiiii
Ofr0S. e EXAMEN NEUROLOGICO
COMENTARIOS Y/O DERIVACIONES. (Adjuntar
informes)
SE RECOMIENDA . ............coooooeooooooeeoeree,
Hago constar QUE... ..o se encuentra en condiciones para el ingreso

escolar, la realizacidon 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 Estudiante

Firma y sello del Médico



