GOBIERNO DE LA
PROVINCIA DE Ministerio de

< CORDOBA EDUCACION 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: / / | Mombre del Establecimiento | D.N.I. N°:
Apellido y Nombre/s:
Fecha Nacimiento: __ / /  Edad: Sexo: Lugar de Nacimiento:
Domicilio: Localidad: Tel.:
ANTECEDENTES: EXAMEN FisSICO
1. VACUNACIONES Peso Talla IMC
S NO Diagndstico Antropométrico:
Carnet ALIMENTACION Y NUTRICION
Completo Solicita Plan Alimentario Especial para Comedor Escolar?
DEBE COMPLETAR ESQUEMA CON: s O No L cual:
EXAMEN OFTALMOLOGICO
2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS Agudeza Visual
Enfermedades importantes: Der Izq
Sl NO
Usa anteojos ] L]
Cirugias: Otros:
Cardiovasculares: EXAMEN FONOAUDIOLOGICO
Trauma c/alt.funcional:
Alergias (especificar): EXAMEN PIEL Y T.C.S.C.
Oftalmoldgicos:
Auditivos: EXAMEN ODONTOLOGICO
Diabetes Asma
Chagas Hipertension EXAMEN CARDIOVASCULAR
Neurolégico Auscultacion:
Ofras- Arritmia:
Soplos:

3. CONDICIONES DE RIESGO

Tension Art.:
EXAMEN RESPIRATORIO

4. MEDICAMENTOS PRESCRIPTOS

EXAMEN ABDOMEN

5. DURANTE LA ACTIVIDAD FiSICA PREVIA SUFRIO:

Sl

NO EXAMEN GENITOURINARIO
Cansancio Extremo ] [ ] S NO

. | — Menarca D D

Falta de aire || | Turner ] ]
Pérdida de conocimiento I | EXAMEN ENDOCR'NOLOG'CO
Palpitaciones _______ [ | | | EXAMEN OSTEOARTICULAR
Precordalgias | | [ | Columna Nor. 1 cit[] Lord[] Escl]
Cefaleas || || Miembros Sup.
Vémitos | || Miembros Inf.
Otros: EXAMEN NEUROLOGICO

7. FECHA ULTIMA DOSIS VACUNA ANTITETANICA SE RECOMIENDA

HAGO CONSTAR QUE SE ENCUENTRA EN CONDICIONES (APTO) PARA
EL INGRESO ESCOLAR, LA REALIZACION DE ACTIVIDADES FiSICAS CURRICULARES Y EXTRACURRICULARES Y LO
ESTABLECIDO EN LA RESOLUCION M.E. 57/01 DE ACUERDO DE EXAMEN CLINICO ACTUAL Y EN REPOSO
PRACTICADO A LA FECHA.

Esta documentacion original debe permanecer en custodia y conservacién legal de la direccién del centro educativo, y la copia en poder del
responsable legal del alumno.

Notificado:




GOBIERNO DE LA

PROVINCIA DE e e Ministerio de
CORDOBA EDUCACION SALUD
Firma, aclaracion y DNI del padre Firma, aclaracion y
DNI de la madre Firma y sello del médico
/;CTUALIZACI{:'I'N | RENOVACION ANUAL (C.U.S.) Lugar y Fecha.. \

Este nuevo examen médico presenta los cambios bioldgicos normales/patoldgicos con respectn:l al examen antenor -
Edad............. Peso....... Talla...... IMC......... Diag. Antropomeétrico.........
ANTECEDENTES

ESTADO DE SALUD Marmal Derivado ................ Debe valver
Observaciones / Recomendaciones

Qﬁ:fcado /

irma v aclaracion del padre Firma vy aclaracion de |la madre Firma v sello del médico

/;CTUALIZACIGN | RENOVACION ANUAL (C.U.S.) Lugar y Fecha.. \
Este nuevo examen médico presenta los cambios bioldgicos normales/patoldgicos con respectn al EXamen antenar -
Edad............. Peso....... Talla...... IMC......... Diag. Antropomeétrico........o
BINT E D ENT S . oottt e et et et ettt e e et e ettt et e et et et e e e e e anaaas
EXAMEN FISIC O . oo e e e
ESTADO DE SALUD  MNormal Derivado ................ Debe volver ..o
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Qﬁ:lfcado /

imma v aclaracion del padre Firma y aclaracidn de |a madre Firma y sello del médico

/;CTUALIZACIGN | RENOVACION ANUAL (C.U.S.) Lugar y Fecha.. \
Este nuevo examen médico presenta los cambios bhioldgicos normales/patoldgicos con respectn al EXamen anten::ur -
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. Antropometrico. ...
ANTECEDENTES

ESTADO DE SALUD Marmal Derivado ............... Debe volver
Obhservaciones / Recomendaciones

Qﬁ:f cado //
ima v aclaracion del padre Firma vy aclaracion de |a madre Firma v sello del médico
ACTUALIZACION /| RENOVACION ANUAL (C.U.5.) Lugar y Fecha.. \
Este nuevo examen médico presenta los cambios bioldgicos normales/patoldgicos con respectn al examen antenar -
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. AntropomeEtrico. ...
ANTECEDENTES

ESTADO DE SALUD Marmal Derivado ............... Debe volver
Observaciones / Recomendaciones

Notificado;
Firma vy aclaracion del padre Firma y aclaracion de |la madre Firma vy sello del médico

/CTUALIIACIQN | RENOVACION ANUAL (C.U.S.) Lugar y Fecha.. \
Este nuevo examen meédico presenta los cambios bicldgicos normales/patoldgicos con respec.tu E| eXamen anterlnr -
Edad............. Peso........ Talla...... MC......... Diag. Antropometrico.. ...
F N I i =
[ N o ] L] o RS
ESTADO DE SALUD Maormal Derivado ...........c.e.s Debe volver ..o a s
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