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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.

FECHA:.....[..... e D.NLL N e
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Fecha Nacimiento: ...../.....[......... Edad....... Sexo...... Lugar de nacimiento:....... coccocceveeveeeeennnn,
(L0100 o310 N Localidad:...........ccevvveeeerennnee. [ =]
ANTECEDENTES: EXAMEN EisSICO
Peso.....ccoceueiennn. Talla........coeeeeennneen IMC..iiein
1. VACUNACIONES Diagnostico ANtropoOMELriCo:.......cvveveveveveececeeenan,
Sl | NO EXAMEN OFTALMOLOGICO
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Completo (D] SRR 1ZQeeiiiieiiiii e,
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DEBE COMPLETAR ESQUEMA CON: .......uvvvennn... Usa anteojos [ [
....................................................................... Otros 0 O
EXAMEN FONOAUDIOLOGICO..............ccovviinennnnn.
2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS. .....' ...............................................................
EXAMEN PIELY T.C.S.C.. ot
Enfermedades IMPOIANEES: e
................................................................................ EXAMEN ODONTOLOGICO.......-................................
C|rug|as .............................................................. S AMEN CARDIOVASCUL AR
L e ———————————— Auscultacion:. .
Cardiovasculares ... érrltlmla: .........................................................
Trauma c/alt.funcional: ..............ccccooeeiieeeii.. T°p 9?""& """"""""""""""""""""""""""""""""""
AlBIGICOS (ESPECIT) v.vveeeeeeeeereeeeeeeeee oo BNSION AM oo
OftalmolOgiCOS .....euvniiiiieei e, EXAMEN RESPIRATORIO. ..o,
Auditivos ............................................................ : ............................................................................
ANTECEDENTES FAMILIARES EXAMEN ABDOMEN --------------------------------------------------
Diabetes Asma ----------------------------------------------------------------------------------
Chagas HIpertenSIén ..... : ............................................................................
Neurolc')gico EXAMEN GENITOURINARIO....cciiiiiiiiiiiiiineeeens
Otras MENAICA. ...t e
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3. CONDICIONES DE RIESGO ....coviiiiiiiiiaaie EXAMEN ENDOCRINOLOGICO......cccviiiiiiiiiiien,
EXAMEN OSTEOARTICULAR
4. MEDICAMENTOS PRESCRIPTOS: ....cevveeneane..
_____________________________________________________________________ O 0O O ]
Columna Nor. Cif. Lord. Esc.
5. DURANTE ACTIVIDAD EiSICA PREVIA SUFRIO: M!embros SUP. ittt
S| NO MIiembros INf. .o
Cansancio extremo............... || - i !
Falta de aire ] L] EXAMEN NEUROLOGICO
Pérdidadeconocimiento : : ...........................................................................................
Palpitaciones — SE INDICAN EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y/O
Precordalgias = [ DERIVACIONES. (Adjuntar informes)
Cefaleas.................co.ooeen. e
Vomitos | L e e
(@] (0 1= SE RECOMIENDA........ccouiiiiiieeeeeeeenerneenreneeeneeens
Hago constar qQUE..........ouvuiiiiiiii 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 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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