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CERTIFICADO DE SALUD PARA SEGUIMENTO, CONTROL MEDICO y APTITUD FiSICA
ESCUELAS EXPERIMENTALES UNT. FICHA COMPLETA — NIVEL INCIAL/ PRIMARIO

APELLIDOS: ..ottt sttt ettt et te e s ettt e s te sttt euse s sae e et e eaeeeheeae e be e e eateesEea e eheeae et ea Rt e eEe e easeeaaRee b eseeen e e ebe et ben et st et enteteeent nres
NOIMBRES: ..ttt ettt e st e et e su e e sbe et bt eaaee s she et e ea s eeebe e eeabe e s eueees s besnbeaat e ees st sabeeuteea s ses sheeseensee e e ereeesben st sae e nresaes
FECHA DE NACIMIENTO: .......... Y [ EDAD: ...ccceeeeeene DNIN2: .....cceeeeteeeeee.. OBRA SOCIAL: .
T8 a1 (8 TolTe Y T =X LU or=1 4 \VZ- RPN CUIrsO/Grado: ...ccoevveveveveveereeeeeeeeeeevesvenens

EXAMEN FiSICO

VACUNAS: Carnet completo ............ Carnet incompleto ............ No present ............ GRUPO SANGUINEO: .................

PESO. .......cccooceue. TALLA: ................. IMC: .................. TENSION ARTERIAL: ......... /oo

ESTADO NUTRICIONAL: Adecuado .................. Bajo peso: ....cceuveueee. Sobre peso: ......c.ecu.....

REQUIERE PLAN ALIMENTARIO ESPECIAL: Si .cccccvvveveeeee NO eiivvirevereies GCURL? ettt s
Firma y sello del profesional..........cccceieieiece e et e

EXAMEN CARDIOVASCULAR - RESPIRATORIO

AUSCULTACION: c..oorvioeerensiss s sssssess s sss st sss st sss e s sss e 58 581 58 11 82 888 5888 88 58 R8sttt

ELECTROCARDIOGRAMA. INTOIMME: .ottt ettt e et st ste st se e et et et e seaesae et st ste e sassantes s e easase st sbestensssensantessesensensaseseeeee

EXAMEN APARATO RESPIRATORIO: NORMAL ................. PARA CONTROL .....ccceeeuuee

ODSEIVACIONES: ...ttt et et eteste e te e be et tet e st esteasateeteste st stesessastessesesseas sasabe et st s baseesaesars st ansabe st stessssensentasaessesasaasateate et sbenssssnsestasanes

Firma y sello del profesional............cccoeeieeice s e

EXAMEN ODONTOLOGICO

APTO oo NECESITA TRATAMIENTO ODONTOLOGICO .........couene...

OBSERVACIONES: ...ttt ettt sttt teiies e st estt e e s ste et et sheessbestesaetes e sae ssaesseste st aessts sueessaenatesueersses st sueaessnsenntessessneessesnsannnnes
Firma y sello del profesional ..........cc.uveveoi v s

EXAMEN OSTEOARTICULAR

NORMAL: ....ccceevvrneens PATOLOGICO: ......oceuneee... MANIOBRA DE ADAMS POSITIVA: ....cccvvvennen.

ALTERACIONES DE LA MARCHA: ......cccoeveeneee. OBSERVACIONES: ..ottt ettt ettt tees e st eetes s s sae et e tesbe s stessbesanesnes
Firma y sello del profesional ...........c.uoeeeioe et

EXAMEN FONOAUDIOLOGICO

LENGUAJE: NORMAL .......cceevnene. PARA CONTROL ...ccevevvvvreeeenes REQUIERE ASISTENCIA .......ccveeeenees

OBSERVACIONES: ...ttt sttt s et esttes s s sae st sate s stesaeees e s saesaeses e see st esssesssesaeaesbes sheeasaensesnsesussessesssesnssesses susensessses sreenssenssesseenssennes
Firma y sello del profesional.........ccccccuoeeiieieceicccece e

AUDICION: NORMAL ......ccoeevnnnee. PARA CONTROL ..ccvvvvvvirceeens REQUIERE ASISTENCIA ........cco e

OBSERVACIONES: ... oottt crtteee s e te et e s s s eesae e s e e s eesueeesaesseesaeeestassee e eesseseeaneeessen seeeaseensesstearssenneseeseseenses sreensannnns seeerssennsessnenssennes
Firma y sello del profesional ...........ccuveveeee v

EXAMEN OFTALMOLOGICO

Usa Anteojos: Si...cceeeeees NO .cvevverrenee.

AGUDEZA VISUAL: Derecha: .....cccecoeveveeveierieeeceesesee e [ZQUIErda: ..o e e

APLO: i e Necesita CoNrol: ......uiiceiece e e s
Firma y sello del profesional.........cceceieeieecece e

EVALUACION/INFORME FINAL

OBSERVACIONES / COMENTARIOS: ... cveeteteeee ettt e eteeteeecte et seeesteeassees s eaeabes e saesssesseseetessesansebestesersestessssessetensassesetessnnbesans srseserenseren
Se deja constancia que el/la alumno/a ha sido examinado/a clinicamente en el dia de la fecha y, al momento del examen,
se encuentra en condiciones de realizar actividad fisica escolar o recreativa que corresponda a su edad, sexo, grado de
maduracién y desarrollo.

FECHA: .......... 2. Y Firma y sello del profesional............eeececeeveeeeieree ettt st s eseneas e



