CONGREGACION DE HERMANAS TERCIARIAS MISIONERAS FRANCISCANAS

INSTITUTO “SAN ANTONIO”
Av. Sabattini 141. Te: 0353-4521800 / 4520066
5900-Villa Maria — Cha.
“Paz y Bien”
CERTIFICADO UNICO DE SALUD (C.U.8))
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. .../ ... DNLNe
A D W N O T e
Fecha Nacimiento: ___./.../ ... Edad:...... Sexo:.... Lugar de nacimiento:..._.. ...
Domicilion . Localidad:....._ . Tel
ANTECEDENTES: EXAMEN Fisico
Peso................ Talla..................... IMC................
1. VACUNACIONES Diagnaéstico Antropomeétricos ..
SI|NO ALIMENTACION Y NUTRICION
Carnet ¢Solicita Plan Alimentario Especial para Comedor
Completo Escolar? s O NO [
iCual?
DEBE COMFLETAR ESQUEMA CON: ... R
""""""""""""""""""""""""""""""""""""" EXAMEN OFTALMOLOGICO
: Agudeza Visual
2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS. Der. ... 2o
Enfermedades Importantes: . O P
Usa anteojos
Cirug_ias: _______________________________________________________________ OUOS
Cardmvaslculares_: ___________________________________________ EXAMEN FONOAUDIOLOGICO
Trauma c/altfuncional: ............................_...
Alergias (especificar)............_... EXAMEN PIELY T.C.SC
OalmO OgIC0S e
AUIIVOS. oo EXAMEN ODONTOLOGICO..........oooooovovvovrcnienicnnenece
Diabetes Asma EXAMEN CARDIOVASGULAR 7w
Chagas Hipertension Auscultacion:............
Neurologico AFTIITIAL. ..o,
TS e SOPIOS. ..o
Tension At e
3. CONDICIONES DERIESGO:...........cco....... EXAMEN RESPIRATORIO ..o
EXAMEN ABDOMEMN..........c.ooioiiiiieiee e,
4. MED I AMENT OGS PRE S C RIP T S L e e e e e e e e
EXAMEN GENITDIJRINARID................Ij .................
5. DURANTE ACTIVIDAD FiSICA PREVIA SUFRIO: Menarca. ..o n 0
sl NO Turner
Cansancio extremo............... [ T
Faltadeaire......................[] O
Pérdida de conocimiento. ........ Eﬁ:g: EI;?ECRINT?ESE;ED ...............................
Palpitaciones...........c.cceeennn.
Precordalgias....................... Columna Nor. Cif. Lord. Esc.
Cefaleas............cccooeiinns, MIEMBIOS SUP. ..o
VOMIOS. ..o Miembros Inf. oo
TS, e
................................................................. EXAMEN NEUROLOGICO
GRUPO SANGUINEO Y FACTOR:..........coorrrrrre.e COMENTARIOS Y/O DERIVACIONES. (Adjuntar
informes)
Hago constar Que........coooiiiiii e 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 EM CUSTODIA Y CONSERVACION LEGAL DE LA DIRECCION DEL
CENTRO EDUCATIVO, Y LA COPIA EN PODER DEL RESPONSABLE LEGAL DEL ALUMNO.

NOTIFICADO oo
Firma del padre / madra/ Tutor /a Fln'na y snllodal Mé;:il-l.-:-n"



CONGREGACION DE HERMANAS TERCIARIAS MISIONERAS FRANCISCANAS
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Av. Sabattini 141. Te: 0353-4521800 / 4520066
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INFORME DE SALUD ANUAL (1.S.A.)

Senores Padre, Madre o Tutor:

El presente documento tiene como objetivo conocer informacion actualizada del Estado de
Salud de su hijo/a.

Debera presentarse anualmente y al inicio del Ciclo Lectivo.

A) DATOS GENERAL

DN L L et st ebe e seaaae s ea st bee e st beesenebeae seaate beeebreesenares

B) Antecedentes Personales de Salud:
Enfermedades Crdénicas: ¢ Cuales? Recibe atencién médica: SI / NO

éPadece alguna de estas patologias?:

Alergias Cardiovasculares Diabetes

(arritmia, hipertension arterial, etc.)

Neuroldgicas Oftalmoldgica Auditivas

(convulsiones, pérdida conocimiento, etc.)



C) éPadecié COVID19?

Si NO ¢En qué fecha?

D) Conforme a la Resolucién Resolucién 627/2020 art 3

GRUPOS DE RIESGO. Son considerados como grupos de riesgo, en el marco de lo dispuesto por el articulo 1° del Decreto
N° 260/20, los siguientes:

|. Personas con enfermedades respiratorias cronicas: hernia diafragmatica, enfermedad pulmonar obstructiva cronica [EPOC],
enfisema congénito, displasia broncopulmonar, traqueostomizados crénicos, bronquiectasias, fibrosis quistica y asma moderado
0 severo.

Il. Personas con enfermedades cardiacas: insuficiencia cardiaca, enfermedad coronaria, reemplazo valvular, valvulopatias y
cardiopatias congénitas.

[ll. Personas diabéticas.

IV. Personas con insuficiencia renal crénica en didlisis o con expectativas de ingresar a didlisis en los siguientes seis meses.

V. Personas con Inmunodeficiencias:

* Congénita, asplenia funcional o anatéomica (incluida anemia drepanocitica) y desnutricién grave

¢ VIH dependiendo del status (< de 350 CD4 o con carga viral detectable)

 Personas con medicacion inmunosupresora o corticoides en altas dosis (mayor a 2 mg/kg/dia de metilprednisona o mas de 20
mg/dia o su equivalente por mas de 14 dias)

VI. Pacientes oncoldgicos y trasplantados:

¢ con enfermedad oncohematoldgica hasta seis meses posteriores a la remisién completa

e con tumor de érgano sélido en tratamiento

e trasplantados de érganos sélidos o de precursores hematopoyéticos

VII. Personas con certificado Unico de discapacidad.

¢Califica este alumno como persona de riesgo? Si NO
E) Sres. Padres / Tutores:

Usted considera necesario brindar otra informacion para el Centro Educativo tenga en cuenta, y que es necesario dar a
conocer, tanto para situaciones de urgencias / emergencias.

F) Los datos que se consignan en la presente tienen caracter de informacion verdadera.

Ante cualquier cambio me comprometo a informar al Centro Educativo.

Firma del Padre, Madre o Tutor Aclaracién D.N.I. N2



D.N.L: o

EDAD: .........
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FICHA DE EVACUACION

FECHA DE NACIMIENTO: ........ ovinnen .

GRUPO SANGUINEO:.........cccceeennnn... FACTORRH: ...,

" PAZ Y BIEN"




