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JArdin MAtErnAl MunicipAl

, N Municipalidad

w ) SanBasilio

CERTIFICADO DE SALUD

(validez por 1 afio)

FECHA: .../ e

D.NLL N e

Apellido y Nombre:

Fecha Nacimiento: ...... Y

Edad: ......

Lugar de nacimiento: ......cccceeeeevveeeeennen,

DOMICHIO: cuveeeeeieeeie e Localidad: ....cooveeiieeiee e
Tel: v,

1. VACUNACIONES: CARNET COMPLETO SI NO
DEBE COMPLETAR ESQUEMA CON: ....ooiiiiiiiiis ittt sss s sne sneanes

2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS.

Enfermedades IMPoOrtantes: ........ccciiiiiiciiiie ettt e e srrees eraereereeres en
O T U =J 1= L PRSP
CardiOVASCUIAIES: ....eeive ettt et teste st e et eb et e s atesteetesee st sessesseasesaesenssasansareetestennen
Trauma C/alt.fUNCIONAL: oottt ettt sttt et st s s st e s s e b st et et ere st stesesstssessensons
AlErgias (ESPECITICA): ciiiiieriee ettt ettt s v st et e b e et ea et s et ses et aaeebesssbesesesesensens
OFtalMOIOZICOS: ..ottt ettt ettt ete e te st st et e bbbt et e s ssaae et sbesbe s sessensesseseesansans
AUAITIVOS: 1ttt ettt ettt et reste ste st e e e s bes et et eesersaaeaaeetesee st sessessessas st arsereareareeseseennan
Diabetes, Asma, Chagas, Hipertension,

NEUIOIOZICO,OtraS:....cicuictietieiiee e ete ettt et et et e e etesbe st ste e e tes e seet e s ssansebeebestensssensentessesasensans

3. CONDICIONES DE RIESGO: ...cviiticiieeierieies et riesirseseres s ese e eseeseereses et se e es s e e eaesaeereseesessesaeanensenne



4. MEDICAMENTOS PRESCRIPTOS: ...ttt ettt st ettt et ere e et e e s s e e e st enesee e s sesseanensenenes

EXAMEN FISICO Peso.................. LIE] [ TR IMC..ovoveveveerenn,
Diagndstico Antropometrico: .....ccceeeecveeeeeecvieeeeennne,

ALIMENTACION Y NUTRICION

éTiene Plan Alimentario Especial? SI NO ¢Cual?

EXAMEN OFTALMOLOGICO

Agudeza Visual Der: .....coccvvveeercvnnenn. [ZGeeeeeeeeinirireeeeeeeee,
Usa anteojos SI NO
OtrOS: et

EXAMEN FONOAUDIOLOGICO ... .cctitetintirriiieiins srtesressaesieesests saesresaesatess s sesaessessesstssesshesresssssssannssessseses

EXAMEN PIEL T.C.5.Crevveeeeeeeetcte ettt saeae ettt es s s s sseaesesese st s s s esssassssesesesesesenssnasaeseee

EXAMEN
ODONTOLOGICO. ...cttiiiiietite ittt ettt e ettt e e s et e e s s et e e e s s et e e s sre et e e sarae e e e sanaraeeesannsaeeesnraeeeeas

EXAMEN CARDIOVASCULAR

AUSCUItaACION: v,

Arritmia: oo

TeNSION Al wovvvviiieieieeeiee e

EXAMEN
RESPIRATORIO . ...ttt eee ettt et eee et eeeae e eeseeeeeeaeeeeeseaeeseesesees et eseeseneeseeseseaseseseasenseseaseseesesesenseneeeeneas

Menarca Sl NO

Turner SI NO

EXAMEN ENDOCRINOLOGICO......ccouiuiiiteiiricrit sttt sssesre s s sbs s beb s sas s s s sh s s s sbs s b s st sasnns




EXAMEN OSTEOARTICULAR

Columna Nor. Cif. Lord. Esc.
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EXAMEN NEUROLOGICO ..ot e e e eeeee et eeee e e e et eeeeeeeseeeeeeseeeeeaneeneeneenseesanseneeeeeaseeeeseeeeesneeenanes

COMENTARIOS Y/O DERIVACIONES. (Adjuntar informes)

HAg0 CONSTAr QUE..ccuviie ettt et se encuentra en condiciones para el ingreso a
Jardin Maternal, 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.

Firma del padre/madre/tutor Firmay sello del Médico



