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: ......... YA YA D.NLLNS e
APEIlIdO Y NOMDBIE: ..ottt sttt ettt
Fecha de Nacimiento: ......../vceeeieeernae Edad.......... Sexo:........ Lugar de Nacimiento:.....cccceeeevevereerererereenennnas
DOMICIlIO . cceieiecrceie e Localidad:.......ccoveurererienencrceirecrcnaaes Tl
ANTECEDENTES: EXAMEN FiSICO

PeSO....cvvrvierirnenen TallAe

L VACUNACIONES Diagndstico Antropomeétrico:

Sl NO EXAMEN OFTALMOLOGICO
Carnet Agudeza Visual: Der:....covvvvevrrcernnnn. (2o TSR
Completo
3] NO

DEBE COMPLETAR ESQUEMA CON: oo e Usa anteoios
.......................................................................................................... Orros

2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS.

EXAMEN FONOAUDIOLOGICO...over oo

Enfermedades IMPOrtantes: ....cccvvvvceceiiciesresiessiesiesees | eeverese e s s ssnnane
......... EXAMEN PIELY T.C.S.C.
Cirugias: ....... ]
Cardiovasculares: ...... EXAMEN ODONTOLOGICO..
Trauma c/alt. Funcional: .
Alérgicos (especif): .......
Oftalmoldgicos: .

EXAMEN CARDIOVASCULAR
Auscultacion:...

Auditivos: ..... Arritmia:....
Soplos:.......
Diabetes Asma Tension Art
Chagas Hipertensién EXAMEN RESPIRATORIO..
Neuroldgico | | [ e e
EXAMEN ABDOMEN.....cceiuieitririeire sttt seeees e seseesses e seseesinesene
OBFAS: e[ T
3. CONDICIONES DE RIESGO: oo EXAMEN GENITOURINARIO......ccoviiiriiiicisiin e
MIBNAICA ...ttt s s e e e
LIS 1= PRSPPSO
EXAMEN ENDOCRINOLOGICO.......oeveeeeeeeeseess e
5. DURANTE ACTIVIDAD FiSICA PREVIA SUFRIO: | et es s s sbesn s
EXAMEN OSTEOARTICULAR
S| NO
Cansancio extremo Columna Nor. Cif. Lord. Esc.
Falta de aire
Pérdida de conocimiento MiIEMDIOS SUP...uvriieiiirieteiie et et st et ens st sns st e ns
Palpitaciones MIEMBIOS IN....oooeveeeeeeeeee e see e sesnss e
Precordalgias
Cefaleas EXAMEN NEUROLOGICO.........ooomervesreessnrssesssssssssessssssssesnese
VOMILOS | L L et et et e s e s saeen e
SE INDICAN EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y/O DERIVACIONES.
OIS couieeeire sttt et s e s seb e bbbt bbbttt st bt (Adjuntar informes)......c.uoeeeeeeneeevenereeserseenenns
HABO CONLAr QUE....ouieceieiee ettt ettt st es e eae s enaaeseas Se encuentra en condiciones para el ingreso escolar, la realizacion de

actividades fisicas curriculares y lo establecido en la Resolucién 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 Firma y sello del Médico

Arz. Castellanos y Urquiza, Alis Gra rdoba 431861 547 427121 | wwwinstitutomanueldefalla



