D R e L T

FROWTNTA DE Ministeri-:f de
CORDOEA FDLCSCION =0y

CERTIFICADO UNICO DE SALUD (C.U.S)
A LLENAR POR PROFESIONAL MEDICO MATRICULADO A NIVEL PROVINCIAL - VALIDEZ POR 1 A RO.
PARA INGRESO ESCOLAR, ACTIVIDADES DE EDUCACION FISI CA CURRICULARES Y EXTRA CURRICULARES.
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3. CONDICIONES DE RIESGO .....c..ovviviiiiiiiieinnnn, EXAMEN ENDOCRINOLOGICO... ....coiviiiieiiiieieeens
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Cansancio extremo............... - L ] .
Falta de aire L L EXAMEN NEUROLOGICO
Pérdlda de Conocimiento 1 : ...........................................................................................
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ingreso escolar, la realizacion de actividades fisicas curriculares y lo establecido en la Resolucién M.E.

57 de acuerdo al exdmen clinico actual y en reposo practicado en la fecha.
ESTA DOCUMENTACION ORIGINAL DEBE PERMANECER EN CUST ODIA Y CONSERVACION LEGAL DE LA DIRECCION
DEL CENTRO EDUCATIVO, Y LA COPIA EN PODER DEL RESPO NSABLE LEGAL DEL ALUMNO.
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