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{8, GOBIERNO DE LA
SFEl PROVINCIA DE

<~ CORDOBA

Ministerio de
EDUCACION

[Thinisterio de

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:.....J....

FechaNacimiento: ...../...../[......... Edad: .........

(D76 0 1] ox 11T T

ANTECEDENTES:

1.VACUNACIONES
SI NO

Carnet

Completo

DEBE COMPLETARESQUEMACON: ........ccociiiininnnn

2.ANTECEDENTES PATOLOGICOS.

Enfermedades Importantes:

AlErgicos (ESPECIT): ..uvveeiiiiiie e
OftalmOolOGICOS: .. oo
AUITIVOS: oo

Diabetes O Asma O

Chagas O Hipertension []
Neurolégico []

L1 =TT
3.CONDICIONESDERIESGO: ..........ccoooviiiiiieenn,
4. MEDICAMENTOS PRESCRIPTOS: ...........ccevieenn

5.DURANTE ACTIVIDAD FiSICA PREVIA SUFRIO:

Sl NO
Cansancio extremo................... 1 [
Faltadeaire ........cccoveeeiiiinnnennd 1 [
Pérdida de conocimiento.............. 1 [
Palpitaciones..........ccccocoeinend 1 [
Precordalgias .........ccccoocveeeinnnnen. 1 [
Cefaleas.........ccooovviiiiiiiiii, 1 [
VOMItOS ... 1 [
OrOS: ettt
Hago constar qUe ...

DN N
Lugardena0|m|ento .......................................................................................
......... Localidad: ......c.coovvevvvevevees T

EXAMEN FiSICO
Peso:..coceeieeien. Talla:....ccoeeeeee, IMC: e,
Diagndstico ANtropomeEtrico: .........cooovviiiiviiiieiieeee e

ALIMENTACION Y NUTRICION
Solicita Plan Alimentario Especial para Comedor Escolar?

SIC] NO [
CUAL?
EXAMEN OFTALMOLOGICO
Agudeza Visual
Der: oo o
Sl NO
Usa anteojos 1 1
(@ 1 (o1 TR
EXAMEN FONOAUDIOLOGICO: ......coooooieeeeeee
EXAMEN PIELY T.C.8.C: covvooooooveeooeoeeeeesoeeeereesseeeeroon
EXAMEN ODONTOLOGICO: ..o
EXAMENCAR DIO VASC ULAR .........................................
AUSCUIACION: ..,
AT
SOPIOS: e
B =T 01T 0] o 17 AN o VRN
EXAMEN RESPIRATORIO: ...
EXAMEN ABDOMEN: .....ee.oooeeeeoooeeeeeeeeeeseneeesesseereeeees
EXAMEN GENITOURINARIO: .......ovvooooooeeeeeeeereeeeeeeeee
Sl NO
Menarca: .........cooviiieiiii e — 1
TUMer: .o, 0 1
EXAMEN ENDOCRINOLOGICO: ..........oeeveeieieeei,
EXAMEN OSTEOARTICULAR ...................................
| = g
Columna Nor. Cif. Lord. Esc.
Miembros SUP. ....cooiiiiieee e
Miembros Inf. ....... e
EXAMEN NEUROLOGICO

COMENTARIOS Y/O DERIVACIONES. (Adjuntar
INFOIMES): ..o

............................. se encuentra en condiciones para el

ingreso escolar, la realizacion de actividades fisicas curriculares y lo establecido en la Resolucion M.E. 57 de acuerdo al

examen clinico actual y en reposo practicado en la fecha.

ESTA DO'CUMENTACI(')N ORIGINAL DEBE PERMANECER EN CUSTODIA Y CONSERVACION LEGAL DE LA
DIRECCION DEL CENTRO EDUCATIVO, Y LACOPIAEN PODER DEL RESPONSABLE LEGAL DELALUMNO.

NOTIFICADO:

Firma del responsable legal

Firma y sello del Médico
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