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4 PROVINCIA DE Ministerio de
€Y CORDOBA EDUCACION SALUD

CERTIFICADO UNICO DE SALUD (C.U.S.)
A LLENAR POR PROFESIONAL MEDICO MATRICULADO A NIVEL PROVINCIAL - VALIDEZ POR 1 ARO.
PARA INGRESO ESCOLAR, ACTIVIDADES DE EDUCACION FISICA CURRICULARES Y EXTRA CURRICULARES.

FECHA....... /... Liveiiiiinnn, D.NL N,
F Y o= o [o Y N o401 o] €= PSP OUPRPPPRPO
Fecha Nacimiento: ...../.....[......... Edad....... Sexo:..... Lugar de nacimiento:....... «cccccveeeevnivreeeenn.
[70) 0 01 (o71 [ To 1o Localidad:........ccoccevvvrvvevnnnnnnn. Teliuiieiiee,
ANTECEDENTES: EXAMEN FiSICO
Peso.....ooeeeinnnn Talla.......coeeeeeennens IMC..eoien
1. VACUNACIONES Diagndstico ANtropOMEtHiCO:.............co.cvvvrrererrerenn.
SI{NO EXAMEN OFTALMOLOGICO
Carnet Agudeza Visual
Completo Deri. s 4o TSRS
Sl NO
DEBE COMPLETAR ESQUEMA CON: ................... Usa anteojos [ [
....................................................................... Otros O O
EXAMEN FONOAUDIOLOGICO...........cceviiiiiiannn,
2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS ....: ...............................................................
EXAMEN PIELY T.C.S.Currriiiiieeee et aeaes
Enfermedades Importantes: ..................................................................................
................................................................................ EXAMEN ODONTOLOG'CO----------------------------------------
C|rug|as .............................................................. AN CARDIOVASCUL AR
L s Auscultagion: .o
Cardiovasculares ..o érrltlmla: .........................................................
Trauma c/alt.funcional: ............cccvveeeceeeeeeeeee.. TOp (')'S“.A“t """"""""""""""""""""""""""""
AlErgicos (ESPECI) ..ovvveririirie e ENSION AT s
Oftalmoldgicos EXAMEN RESPIRATORIO....cciiiiiiiiiiii s
Auditivos ............................................................ : ............................................................................
EXAMEN ABDOMEN. ..o e
Diabetes Asma ----------------------------------------------------------------------------------
Chagas HIpertenSIén ..... : ............................................................................
Neurolégico EXAMEN GENITOURINARIO......cciiiiiiiiiiie e,
Otras MENAICA. . ..vviieii e
'''''''''''''''''''''''''''''''''''''' TUINE . e,
3. CONDICIONES DE RIESGO ....ovvviiiiiieiiiiannn, EXAMEN ENDOCRINOLOGICO.....ccivviviiiiieiiiieeanen.
4. MEDICAMENTOS PRESCRIPTOS: .....ocvovvoo... EXAMEN OSTEOARTICULAR
..................................................................... e
Columna Nor. Cif. Lord. Esc.
5. DURANTE ACTIVIDAD FiSICA PREVIA SUERIO: M!embros SUP. i
S| NO MIiembros INf. ...
Cansancio extremo............... - || i .
Falta de aire L L EXAMEN NEUROLOGICO
Pérdidadeconocimiento : : ...........................................................................................
Palpitaciones =[] SE INDICAN EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y/O
Precordalgias [ DERIVACIONES. (Adjuntar informes)
Cefaleas........................... U] T ettt
Vémitos L L
()1 (o 1 SERECOMIENDA........c.o i v e e e
Hago constar qUe.........cooiiiii i, 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 exdmen 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 oot
Firma del padre / madre/ Tutor

Firmay sello del Médico



KACTUALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S)) Lugary Fecha..........cooviiiiiiiiiiinininnnnnns \

Este nuevo examen médico presenta los cambios biologicos normales/patoldgicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag..AntropoOmeEtriCo. ..........ouvuiiiiiiiiiiiiiiieee,
N I (8 3 N I
EXAMEN FISICO ..o\ oo oo oo
ESTADO DE SALUD  Normal[___] Derivado ................ Debe VOIVEr .............ccocoovoivovvreern.n,
Observaciones / RECOMENTACIONES .........iuiuieie et e e e et e e e e e e nenens
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