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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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ANTECEDENTES: EXAMEN FiSICO
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SI|NO ALIMENTACION Y NUTRICION
Carnet ¢Solicita Plan Alimentario Especial para Comedor
Completo Escolar? si [ NO
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DEBE COMPLETAR ESQUEMA CON: .......ccceveeee. Rt
....................................................................... EXAMEN OETALMOLGGICO
2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS. Agu.deza Visual
Deriiii, 4o ST
. O P
Enfermedades Importantes: Usa anteojos
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CardlovascularesE ........................................... EXAMEN EONOAUDIOLOGICO.....
Trauma C/alt.funCIonaI: .........................................................................................................
Alergias (€SpecifiCar).................ooooi EXAMEN PIELY T.C.S.Cuvvvvrrioriesseinssieeeereeens
OftalMOIOGICOS: ... e e
AUAIIVOS . e e EXAMEN ODONTOLOGICO.... oo
Diabetes Asma EXAMEN CARDIOVASCULAR
Chagas Hipertension AUSCURACION: ...,
Neurolégico ATTINIAL e
Otras:......oooiiii SOPIOS. ...,
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3. CONDICIONES DE RIESGO:........cooiiiiiiins EXAMEN RESPIRATORIO. ......ooeoiiieeieeeeeeee e
EXAMEN ABDOMEN . ......cciiviieeiiirriieessireeeeessieenee s
4. MEDICAMENTOS PRESCRIPTOS: ..ot ettt et e e ettt e et e e e e e e e e e ettt e e reeeeeenaaiae
--------------------------------------------------------------------- EXAMEN GENITOURINARIO................Ij.................
5. DURANTE ACTIVIDAD FiSICA PREVIA SUFRIO: MENAICA oo O 0
. Sl NO TUMNET ...
Cansancio extremo............... 0 0O
Faltadeaire......................... O o EXAMEN ENDOCRINOLOGICO ..o
Pérdida de conocimiento......... EXAMEN OSTEOARTICULAR
Palpitaciones........................
Precordalgias...............c........ Columna Nor. Cif. Lord. Esc.
Cgfa_leas ------------------------------- MIEMDBIOS SUP. .voveveeeeeeeeeeee e,
Vomitos............oo MIEMBIOS INF. oot
(1 (o 1T
................................................................. EXAMEN NEUROLOGICO
GRUPO SANGUINEO .....ovvovoeeeeeeeeee . COMENTARIOS Y/O DERIVACIONES. (Adjuntar
informes)
HagOo CoNStar QUE........oviiiiie i se encuentra en condiciones para el ingreso

escolar, la realizacidon 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 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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KACTUALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S)) Lugary Fecha\
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