Gobierno de la
Provincia de

Cordoba EDUCACION SALUD

CERTIFICADO UNICO DE SALUD (CUS)

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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EXAMEN NEUROLOGICO

SE INDICAN EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y/O
DERIVACIONES (Adjuntar informes).

SE RECOMIENDA

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 examén

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

NOTIFICADO:

Firma del Padre o Tutor

DEL RESPONSABLE LEGAL DEL  ALUMNO.

Firma y Sello del médico
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Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/ patoldgicos con respecto al éxamen anterior..
Edad .......cccooeueen. Pes............ Talla ............ IMC.....cvvii, Diag. Antropométrico... ........cc.cv.....
ANTECEDENTES. ... ... oottt ettt e oot e e e e sttt e e e et bt e e e e s bt e e e s st e e e e e s stte b e e e e enttaaeeennnes
ESTADO DE SALUD Normal 1 Derivado..................................DED@ VONT......orroooorooere oo
ObServaciones / RECOMENUACIONES. ........ieeeeii ittt et et e e ettt e e e e e ettt e e ee e e e e s s ettt aeaeaeeaassttbbateeaeeeeeeanensenbsbeeeees
Notificado
k Firma del padre/tutor Firma y Sello del médico j
KACTUALIZACIONI RENOVACION ANUAL(C.U.S.) Y 1T \
Este nuevo examen médico presenta los cambios biolégicos normales/ patoldgicos con respecto al éxamen anterior..
Edad ..o Pes......uu... Talla ............ IMC.....cvvii, Diag. Antropométrico... ........ccceueueees
ANTECEDENTES. ... ... ittt e e et e e e ettt e e e e sttt e e e et a e e e s bt a e e e e ttae e e e e e ntraaeeeenees
ESTADO DE SALUD Normal L1 Dervado..................................08D€ VONVE...o.ooooorooosrooesoesoeson
ObSErvaciones / RECOMENUACIONES. ... . veiei ittt e e e e ettt et e e e e e e e bbbt e e et e e e s s s ettt eeeeeeeeae s st taebeaaeeeeeasssnssaesseesnneees
Notificado
k Firma del padre/tutor Firma y Sello del médico j
KACTUALIZACIONI RENOVACION ANUAL(C.U.S.) FECNA: oo \
Este nuevo examen médico presenta los cambios biologicos normales/ patolégicos con respecto al éxamen anterior..
Edad ...ccovvvvirnnn Pes.....c.uu.e. Talla ............ IMC.....cvviii, Diag. Antropométrico...........ccccueuuees
ANTECEDENTES. ... ... oottt ettt e et e et e e e ettt e e e e sttt e e e et e e e e st e e e e e ettt e e e e e e atraaeeeenees
ESTADO DE SALUD Normal L1 Defvado..........................o.......D8D€ VOVE...oorrooorooerooeeoes oo
ObSErvaciones / RECOMENUACIONES. ... .. vieeeeii ittt ettt e e e ettt e e e e e e e et e et e ee e e s e ettt ateeeeeeesasstsbbaaeeaeeeeeeasssstbsbeeaees
Notificado
k Firma del padre/tutor Firma y Sello del médico j
KACTUALIZACIONI RENOVACION ANUAL(C.U.S.) Y0 1T \
Este nuevo examen médico presenta los cambios biologicos normales/ patolégicos con respecto al éxamen anterior..
Edad ..o Pes............. Talla ............ IMC...ovvveie, Diag. Antropométrico... .........ccce....
ANTECEDENTES. ... ...ttt ettt e oot e e e et e e e e e sttt e e e ettt e e e e et e e e e e e ena e e e e e e atraaeeeenees
ESTADO DE SALUD Normal ] Derivado.................................Debe VOVEr ..o
Observaciones / RECOMENUACIONES. ... ....vieeeeiiii ittt ee e e et e et e e e e e e e s s et a e e e e e e s e s st bbb et e e aaaeeaeeasensnnasaeees
Notificado s
k Firma del padre/tutor Firma y Sello del médico j
KACTUALIZACION/ RENOVACION ANUAL(C.U.S.) Yol \
Este nuevo examen médico presenta los cambios biologicos normales/ patolégicos con respecto al éxamen anterior..
Edad ..o Pes............. Talla ............ IMC...ovvviiiei Diag. Antropométrico... .......c.cce....
ANTECEDENTES. ...ttt ettt e ottt e e ettt e e e Rttt e e e ettt e e e st e e e e ettt e e e e nnae e e e e e nnees
ESTADO DE SALUD Normal 1 Derivado..................................DED@ VONET......orroooerooor oo oo
Observaciones / RECOMENAACIONES. ...........uurieeiiiii ettt ettt e e e ettt e e e ettt e e e et e e et e e e e e enees

Notificado s
Firma del padre/tutor Firma y Sello del médico




