GOBIERNO DE LA Ministerio de P

PROVINCIA DE EDUCACION Ministerio de

CORDOBA 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:....../ccc..l o D.NL N,
F Y o= [Te (oI N\ L] o] o (= PP PR PPPP
Fecha Nacimiento: ...../.....[......... Edad.:...... Sexo:..... Lugar de nacimiento:....... c.cooveeeiiiieennnns
DOMICIlIO:. ... Localidad:.......ccccevvvevevnnnnnnnn. Teliiiiiiaiee i,
ANTECEDENTES: EXAMEN FisicO
Peso......ccccuunee. Talla..........ccuue. IMC.....coeeee.
1. VACUNACIONES Diagndstico ANtropomEtrico:...........ccoeveeveveureeeenenn.
SI|NO ALIMENTACION Y NUTRICION
Carnet Solicita Plan Alimentario Especial para Comedor
Completo Escolar? si NO
CUAl? o,
DEBE COMPLETAR ESQUEMA CON: ................... EXAMEN OFTALMOLGGICO
....................................................................... Agudeza Visual
2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS. Deriac, N IquO .....................
Enfermedades Importantes: Usa anteojos [ [
................................................................................ Otros:...”'...”"”...”'”'......”'...”"”...”"”...”'...
Clruglas ................................................................ EXAMEN FONOAUDIOLOGICO......oooooe i
CardlovaSCUIareS' e it e e e e e e e e e e e e eaaa e e aaeaae aae e e e
Trauma c/altfuncional: ... EXAMEN PIELY T.C.8.Covovoooeeeee s
AIBrgias (ESPECITICAN):.........ovooooioooceeee e e
OftalmoldgiCos: ... ....co i EXAMEN ODONTOLOGICO ..o,
AUdItIVOS ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
EXAMEN CARDIOVASCULAR
Diabetes Asma AUSCURACION: ... ... oo
Chagas Hipertension AT . e
Neuroldgico SOPIOS. ..o
Otras:.......ooooiii TENSION AMt: .o
EXAMEN RESPIRATORIO.........ccvoiieeeeeeeeeeaee
3. CONDICIONES DE RIESGO:.......ooooiiiiiiiiiiiiiiis oo
........................................................ EXAMEN ABDOMEN...........c.ooiiiiiiiceeeeeeeeee
4. MEDICAMENTOS PRESCRIPTOS: .................... EXAMEN GENITOURINARIO............ccooiiiiiiieeeenn
..................................................................... Si No
] ] Menarca..........cco.ovveeunns, ] U
5. DURANTE ACTIVIDAD FiSICA PREVIA SUFRIO: Turner............
sl NO o o
gal’t‘sznc'c? eXtremo. ... 0 O EXAMEN ENDOCRINOLOGICO...............................
a’ a. e alre ....... '.. .. ................ D D EXAMEN OSTEOARTICULAR
Pérdida de conocimiento.........
Precordalgias........................ MIEMDFOS SUP. ....eeieieieieiieciieeeeee e
Cefa_leas............................... Miembros Inf. ...,
VOMItos..........coooiiii
OrOS. e EXAMEN NEUROLOGICO
................................................................. o (Adj S e
informes)
SE RECOMIENDA..............cooovoooosoeeooreseee
Hago constar que... ) ..se encuentra en condiciones para el ingreso

escolar, la reallzamon de actmdades f|S|cas curnculares 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 / madre/ Tutor /a

Firma y sello del Médico



