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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.
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Fecha Nacimiento: ...../.....[......... Edad....... Sexo...... Lugar de nacimiento:....... ccooocvveeerinnnnen.
DOMICHIO: ... i Localidad:.........cccoeeeeeeeeeeennnnn. Tl
ANTECEDENTES: EXAMEN FISICO
Peso....ccceeeeenn.. Talla..........coovnnee IMC....ovvvvveviinns
1. VACUNACIONES Diagndstico ANtropOMELIiCO:..........evvveveeeereererenn.
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Completo Deri...eeee 4o [T
Sl NO
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....................................................................... Otros H.
EXAMEN FONOAUDIOLOGICO.....cccovviiiiiiiiiiiae e aen,
2- ANTECEDENTES PATOLOGICOS ' ................................................................
EXAMEN PIELY T.C.S.C.uiiriiiiiiiiereeeen e
Enfermedades Importantes: .................................................................................
-------------------------------------------------------------------------------- EXAMEN ODONTOLOGICO.......................................
C|rug|as .............................................................. N AMEN CARDIOVASCUL AR
et e et raeeennees Auscultacion .
Cardiovasculares ... érrltlmla: .........................................................
Trauma c/alt.funcional: ..................cocoiiinen. _I_Op 9?""& """"""""""""""""""""""""""""
AlErgicos (ESPECIT) .....ocveeeeeeeieeeeeeeeeeeeee e eNSION Art .o
Oftalmolégicos EXAMEN RESPIRATORIO....cciciiiiiiiiie e
AUdItIVOS ............................................................ : ............................................................................
EXAMEN ABDOMEN.....ccciiiiiiiiii e
DIabeteS Asma ..................................................................................
Chagas Hlpertenslén ..... : ............................................................................
Neuroldgico EXAMEN GENITOURINARIO.....ccoiviiieiieieieeeeeeeen
Otras MENAICA......ceiiiiiiiiiieieiii e e e
"""""""""""""""""""""""""""""" B0 1 1=
3. CONDICIONES DE RIESGO ......cceviviieeiciiinn EXAMEN ENDOCRINOLOGICO.......coveivivieiiiiaieeenen
EXAMEN OSTEOARTICULAR
4. MEDICAMENTOS PRESCRIPTOS: ....c.cvvvvevninn,
..................................................................... I
Columna Nor. Cif. Lord. Esc.
5. DURANTE ACTIVIDAD FiSICA PREVIA SUFRIO: M!embros SUP. ettt
sI NO Miembros Inf. ...
Cansancio extremo............... I . ] .
Falta de aire L L EXAMEN NEUROLOGICO
Pérdidade Conocimiento : : ...........................................................................................
Palpitaciones — SE INDICAN EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y/O
Precordalgias [ DERIVACIONES. (Adjuntar informes)
Cefaleas..........cccoveeiinis 1 [
Vémitos L1 L
(O] 1 {01 TSP
HagO CONSIAr QUE......eeiie ittt e e e e e 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.
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Firma del padre / madre/ Tutor Firmay sello del Médico
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Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/patolégicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag. ANtroPOMELriCO.......cuvveeieiiiee e e e,
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