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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:...../.cccoeueren. D.NLL N, GRUPO SANGUINEO: “.......” FACTORRH ...............
F Y o= |1 Te (oI N Lo 1 o] o = PP PRT TP
Fecha Nacimiento: ...../...../J......... Edad....... Sexo...... Lugar de nacimiento:....... ccccocvveeeinninnnn.
DOMICIIO:. ... Localidad:........cccvveveeeeiennnn. Teliiiiieeeeeeee,
ANTECEDENTES: EXAMEN FisiCO
Peso......cccceeenne Talla.........ccceeeenne IMC..oooriiiien
1. VACUNACIONES Diagndstico AntropomEtrico:...........ccveveeeveveureeeeennn.
SI|NO EXAMEN OFTALMOLOGICO
Carnet Agudeza Visual
Completo Deriiiiieeeee. o PSR
P sl NO
DEBE COMPLETAR ESQUEMA CON: ................... Usa anteojos [ [
....................................................................... Otros o O
EXAMEN FONOAUDIOLOGICO................cceveveeeenns
2' ANTECEDENTES PATOLOGICOS. aean .' ...............................................................
EXAMEN PIELY T.C.S.C......coriiiie e
Enfermedades |mp0rtantes: ................................ RS RRE R R LR R LR L LR LR LD
................................................................................ EXAMEN ODONTOLOGICO-..-.-.-.-..-.-.-..-.-.--.-.-.--.-.-..-.
CI rug I’as .............................................................. EXAMEN CARD | OVASCU LAR """""""""""""""""""
L e e e e e e araeaas Auscultacion..
Cardiovasculares ... érntlrma: .........................................................
Trauma c/alt.funcional: ..............ccoiiiiiiiiiinnnn. T°p c.’?’"'p'\};t """"""""""""""""""""""""""""""
AIErGiCOS (ESPECIT) wvrvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e EMSION AT oot
OFtalMOIBGICOS v eveeeeeeeeeeeeeeeeee e, EXAMEN RESPIRATORIO...........ccccovviieiieeeeieeenn
AUdItIVOS ...................................................... : ............................................................................
EXAMEN ABDOMEN...........ccoooiiiiiiiii e,
Diabetes Asma ..................................................................................
Chagas Hipertensién ..... : ............................................................................
Neurolégico EXAMEN GENITOURINARIO...........cccooiiiiiiiiene
Otras MENAICA..........ceeeiieeeeeee e
""""""""""""""""""""""""""""" TUMNEL ..o
3. CONDICIONES DE RIESGO ..............ccovevvninnnnn, EXAMEN ENDOCRINOLOGICO..............cceveevenennnnn.
EXAMEN OSTEOARTICULAR
4. MEDICAMENTOS PRESCRIPTOS: ....................
..................................................................... 0 o o O
Columna Nor. Cif. Lord. Esc.
5. DURANTE ACTIVIDAD FiSICA PREVIA SUFRIO: M!embros SUP. et
sl NO Miembros Inf. ...
Cansancio extremo............... L || . i
Falta de aire L L] EXAMEN NEUROLOGICO
Pérdida de Conocimiento : : ...........................................................................................
Palpitaciones [ SE INDICAN EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y/O
Precordalgias [ DERIVACIONES. (Adjuntar informes)
Cefaleas........................... T [ e
Vémitos L I OSSR
ORrOS. i SE RECOMIENDA.........oiiiniiiniern e e r e e
Hago constar qQUe...... ... se encuentra en condiciones para el

ingreso escolar, la realizacion de actividades fisicas curriculares y lo establecido en la Resoluciéon 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.

NOTIFICADO

Firma del padre / madre/ Tutor

Firma y sello del Médico
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/I-\CTUALIZACI(')N / RENOVACION ANUAL (C.U.S.) Lugary Fecha.......ccvvuueiiiiiineneeeeeenennns \
Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/patolégicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag..Antropometrico...........ccovviiiiiiiiiiiiiien,
ANTE CE DENTEES ... e e e e
EXAMEN FISICO ... o o oo
ESTADO DE SALUD  Normal[___] Derivado ................ DEb& VONVET .............oov..ovveroreromre..
Observaciones / RECOMENTACIONES ........c.iuiinitii et et
Notificado oo

K Firma del padre/tutor Firma y sello del médico /

/ACTUALIZACI()N /| RENOVACION ANUAL (C.U.S) Lugary Fecha.........ccoooiiiiiiiiiin. \
Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/patolégicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag..Antropomeétrico..........cccovviiiiiiiiii
ANTECEDENTES ... ..o e e e ettt et et e e et et et et et e e eaens
EXAMEN FISICO ...\ oo oooooooooooooeo oo
ESTADO DE SALUD  Normal | Derivado ................ Debe VOIVEr ............o..ccoo.ovvvrernern..
Observaciones / RECOMENAACIONES ..ottt
Notificado .o

k Firma del padre/tutor Firma y sello del médico /

/ACTUALIZACI()N /| RENOVACION ANUAL (C.U.S) Lugary Fecha.........ccoooiiiiiiiiiin. \
Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/patolégicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag..Antropometrico..........coovviiiiiiiiiiiiii e,
ANTE CEDENTES ... e e e
EXAMEN FISICO ... o oo oo oo
ESTADO DE SALUD  Normal[___] Derivado ................ DEb& VOIVET ..............o...ovvervverorrer..
Observaciones / RECOMENTACIONES ..........iuiniiiit e et e
Notificado oo

K Firma del padre/tutor Firma y sello del médico /

/ACTUALIZACI()N /| RENOVACION ANUAL (C.U.S) Lugary Fecha.........ccocoiiiiiiiiiinn. \
Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/patolégicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag..Antropomeétrico..........cocoviiiiiiiiii
ANTECEDENTES ... ..o e e e ettt et et e e et et et et et e e eaens
EXAMEN FISICO ...\ oo ooo oo oooooeo oo
ESTADO DE SALUD  Normal | Derivado ................ Debe VOIVEr ...............ccoo.ovvevrerner..
Observaciones / RECOMENAACIONES ... ..ottt e
Notificado .o

k Firma del padre/tutor Firma y sello del médico /

/ACTUALIZACI()N /| RENOVACION ANUAL (C.U.S) Lugary Fecha.........ccoooiiiiiiiiiin. \
Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/patolégicos con respecto al examen anterior.-
Edad............. Peso........ Talla...... IMC......... Diag..Antropometrico...........coovviiiiiiiiiiiiii e,
ANTE CEDENTES ... e e e e
EXAMEN FISICO ... o o oo oo
ESTADO DE SALUD  Normal[___] Derivado ................ DEb& VOINET .............ooo..ovverrverrrrer..
Observaciones / RECOMENTACIONES ..........iuuitiiiit e et e
Notificado oo

K Firma del padre/tutor Firma y sello del médico /




