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CERTIFICADO UNICO DE SALUD (C.U.S.) DEBE SER COMPLETADO POR PROFESIONAL MEDICO MATRICULADO A NIVEL
PROVINCIAL - EL CUS TIENE VALIDEZ POR 1 (UN) ANO. ES REQUISITO PARA EL INGRESO ESCOLAR, PARA LAS ACTIVIDADES DE
EDUCACION FISICA CURRICULARES Y LAS AREAS EXTRA CURRICULARES.

FECHA........ | | DN LN i e e (Completar los datos como figuran en el Documento)
APellido Y NOMIDEES: . ..t e
Fecha de Nacimiento.. . ... T Edad......... Sexo:........uu Lugar de Nacimiento:................ccvviiiinnn.
Domicilio: Calle. . ........coiiiiiii i i it i et ees N°........ Dto......... Piso....... Barrio................0vete
Localidad:...............cciiiiinntn Teléfonos de contactos: .............ccvvvvvnnn.
ANTECEDENTES: EXAMEN OFTALMOLOGICO Agudeza Visual Der:. .. ... ...
1. VACUNACIONES lzq:........... Usa anteojos SI/NO - Recomienda el uso SI/NO
SI NO EXAMEN FONOAUDIOLOGICO. . ... ...\ oo
Carnet ------------------------------------------------------
Completo
DEBE COMPLETAR ESQUEMA CON: . . . . .. . . EXAMENPIELY T.C.S.C .. ... .. . i,
EXAMEN ODONTOLOGICO. .. ...
2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS. .....................................................
Enfermedades Importantes: ....................... ..o EXAMEN CARDIOVASCULAR. ...
CIUGIAS: o+ 1+ Aot
CardiovasCulares: . . . . ..o .o Armitmia: ...
. SOPIOS. . o
Trauma c/alt.funcional: . .......... .. oo Tension Art
Alergias (especificar): ... EXAMEN RESPIRATORIO. . ....................cooi...
OfalMOIOGICOS: . . . v e e et |
AUGIIVOS: . . . oo e e e e e EXAMEN ABDOMEN. ...,
Diaboles STTNG s STNG ] | R L R RN EEEERR
Chagas SI/NO Hipertension SI/NO EXAMEN ENDOCRINOLOGICO. . ............. ...
Neurologicas | SI/NO EXAMEN OSTEOARTICULAR
OlraS: . Nor. Cif. | Lord. | Esc.
Columna
3. CONDICIONES DE RIESGO ................................ Miembros Sup .
.......................................................... Mlembros |nf
4. MEDICAMENTOS PRESCRIPTOS: . . . .. .. ... EXAMEN NEUROLOGICO. . ...,
, , COMENTARIOS Y/O DERIVACIONES (Adjuntar informes) . . . . . . ..
5. DURANTE ACTIVIDAD FISICA PREVIA SUFRIO: .....................................................
STTNG STTNG STTNG| | 777
Cansancio . SERECOMIENDA. . ...
Falta de aire Cefaleas
extremo .....................................................
PalpltaC|0neS Precordalglas Vémltos .....................................................
Pérdida de conocimiento Otros...... .....
EXAMEN FiSICO Peso. ... ... ... Talla...... IMC........... Diagnéstico
Antropométrico:. . ..............
Hago constar que el/la nifo/a. . . . ... se encuentra en condiciones

para el ingreso escolar, la realizacion de las actividades fisicas curriculares, de las propuestas extra curriculares y de 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 DEL/LA ESTUDIANTE

NOTIFICADO

Firma del padre / madre/ tutor /a

Firma y sello del Médico

DN

Autorizamos a nuestro/ ahijo/la ........... ... oo
seccion . . . .. delturno. .............. a realizar las actividades fisica curriculares y de las propuestas extra curriculares propuestas a
desarrollar durante el ciclo lectivo 202...., avalando lo anterior con la certificacion correspondiente.

......... DNIL.................. de lasalade....afos,

DN
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ACTUALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.US.) LugaryFecha.......... ........ - [oooo.. [oooo..

Este nuevo examen médico presenta los cambios bioldgicos normales/patolégicos con respecto al examen anterior. Edad. .. ... .. afios —
Peso......... Talla........ IMC........ Diag. Antropométrico

.............................. Firma y sello del Médico

Autorizamos a nuestro/ ahijo/a .......... . DN a realizar las actividades

fisica curriculares y de las propuestas extra curriculares propuestas a desarrollar durante el ciclo lectivo 202...., avalando lo anterior con
la certificacion correspondiente..

Firma del padre/madre/responsable otutor: . ................ ... .... DN.L ...
ACTUALIZACION / RENOVACION ANUAL (C.U.S.) LugaryFecha.......... ........ S [, [,
Este nuevo examen médico presenta los cambios bioldgicos normales/patolégicos con respecto al examen anterior. Edad. . ... ... afios —
Peso......... Talla........ IMC........ Diag. Antropométrico. . ......................
ANTECEDENT ES: . . e e e e
EXAMEN IS C 0 . . oo e
ESTADO DE SALUD: Normal Derivado a: .. ....coovvveeeiiiiee e Debevolver:............. ... ...
Observaciones / RECOMENAACIONES: . . . . .. ..ttt ettt et e e e e e e e e e e e e

.............................. Firma y sello del Médico

Autorizamos a nuestro/ ahijo/a ......... .. DN a realizar las actividades

fisica curriculares y de las propuestas extra curriculares propuestas a desarrollar durante el ciclo lectivo 202...., avalando lo anterior con
la certificacion correspondiente..




