GOBIERNO DE LA
PROVINCIA DE

CORDOBA

SALUD

Ministerio de
EDUCACION

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:......c...od o DN N e,
F Y o 1=11 o [o TR VAN N (o Ta g1 o PP
Fecha Nacimiento: ...../...../......... Edad....... Sexo:..... Lugar de nacimiento:....... ccccccovvivieerennns
DOMICIHIO: . ... Localidad:..........cccceeevrurnnenenn. Teliee,
ANTECEDENTES: EXAMEN Fisico
Peso.....cccoeueene Talla....ccccooiiereen. IMC.....ooeviinen
1. VACUNACIONES Diagnostico Antropometrico:..........ccoovevevevevevrvevenene.
SI|NO . .
Carnet ALIMENTACION Y NUTRICION
C ot Solicita Plan Alimentario Especial para Comedor
ompeto Escolar? s O No [
L1 -
DEBE COMPLETAR ESQUEMA CON: ... CUAI? Lo

2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS.

Enfermedades Importantes:

CardiovasCulares: .........ccvviiiiiiiii s
Trauma c/alt.funcional: ..........cccoviiiiiiiiiiinet.

Asma

Hipertension EI

Diabetes
Chagas
Neurolégico

EXAMEN OFTALMOLOGICO
Agudeza Visual

Cansancio extremo...............
Faltade aire...............c.ceen.... O O
Pérdida de conocimiento.........
Palpitaciones........................
Precordalgias........................
Cefaleas........ccccceeiviiiininnnn.
VOMItos......c.oovviiiiiiiiie,

Hago constar que...........ooiiiiiii

Menarca.......ccooeeevvevineeeeenn.
TUMEr ..., Il

EXAMEN ENDOCRINOLOGICO..............ccouvmmmimnnnnn
EXAMEN OSTEOARTICULAR

Columna Nor. Cif. Lord. Esc.
Miembros Sup. ......coeeiiiiiiiii e,
Miembros Inf.

EXAMEN NEUROLOGICO

COMENTARIOS Y/O DERIVACIONES. (Adjuntar
informes)

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 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
ACLARACION

Firma y sello del Médico




GOBIERNO DE LA

PROVINCIA DE Ministerio de
CORDOBA E EDUCACION
SALUD -
ﬁCTUALIZACION | RENOVACION ANUAL (C.U.S.) LugaryFecha.....................coL \

Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/patoldgicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. Antropometrico...........covvveviiiiiiiiiiiiiiennen.
ANTE CE DEN TS ... . e ettt e ettt e ettt e e e et et e e e e e e
EXAMEN FISICO: ... .....oo\ooo oo ooooooooeoooe oo
ESTADO DE SALUD:  Normal[___ | Derivado a: ................ DEbe VOVET:..................ccoo...orvvrronn,
Observaciones / Recomendaciones:

Qotificado ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, /

ﬁCTUALIZACION /| RENOVACION ANUAL (C.U.S.) Lugary Fecha.......ccccoiiiiiiiiiiiiiiienene \
Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/patoldgicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. Antropometrico:.........cocvvviiiiiiiiiiiiiieeeenen
ANTE CEDENTES: .. e e e e e e
EXAMEN FISICO:....... ...\ oo\ ooo oo oo oo
ESTADO DE SALUD  Normal[ | Derivado: ................ Debe VOIVer: ...........cocooiiiiicie,
Observaciones / RECOMENAACIONES: ... ..uitii it e e e e e e et et e e e e e e eaens
Notificado oo
Firma v aclaracion del nadre/madre/tutor Firma v sello del médico /
ﬁCTUALIZACION /| RENOVACION ANUAL (C.U.S.) Lugary Fecha.........cocoiiiiiiiiiiiiiiiiiens \
Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/patoldgicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. Antropometrico.........ccvvvuveiiiiiiiiiiiieen,
ANTE CEDENTES: ... e e e e

ﬁCTUALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S.)) Lugary Fecha.......c.coooieiiiiiiiiiiiiiiiens \
Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/patoldgicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. Antropometrico...........cocveieiiiiiiiiiiiiiieaenen
N =08 I

ESTADO DE SALUD  Normal[ | Derivado................. Debe VOIVEr: ........vvvveeieeeiieeeeeeeeee
Observaciones / Recomendaciones:

Nt — y

ﬁ\CTUALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S.) Lugary Fecha.........ccocviiiiiiiiiiiiiinnnns \
Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/patologicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. Antropometrico...........cocvvieiiiiiiiiiiiieaeen
I =0 T O
EXAMEN FISICO: ...\ oo\ oo\ oo oo oooeooe oo
ESTADO DE SALUD  Normal[___] Derivado: ............... DEbe VOIVT: .........o..oooooreeeeeeeee
Observaciones / Recomendaciones:

N Y




