Direccién Provincial
por la Salud en la Nifez
Adolescencia y Sexual y Reproductiva

.

Carnet de Salud del escolar

Apellido y Nombre: |

Tipo y Nr2 de documento |

Fecha de Nacimiento | (| [ | sexo QO mQO

Calle | | ne | piso | | Depto [ ]|
Localidad | | cp. | |
Departamento |

Teléfono/Celular |

Establecimiento Educativo |

Grado/Divisién/Turno |

Apellido y nombre del padre/madre/tutor: |

DNI | | Fecha de Nac | “ ” |

Nacié Prematuro  Si O No O Peso al nacerl |

Cobertura Médica |

Efector de Salud responsable del examen:

| | H.C.Ne|

Nombre del Médico responsable del examen:

Sefiores Padres

O Este documento tnico de salud debe ser presentado a requerimiento de las autoridades educativas con el
examen médico actualizado. Debe ser conservado en las mejores condiciones.

O El Examen médico actualizado habilita para realizar actividades de Educacion Fisica intra e interescolar que
respeten la edad, el sexo, y la contextura fisica del nifio/a

O No habilita para actividades competitivas o de alto rendimiento

O El cumplimiento de los controles anuales de salud les permitira conocer el crecimiento y desarrollo de sus hijos.

RECUERDEN QUE:

J




4 I
Examen Fisico Nivel Inicial O 1eGrado O 6°Grado QO otro O
- J
[ )
Fecha Edad T.ART )
Peso Talla IMC Escolaridad
Dia | Mes | Ao | Anos Meses KG M MAX MIN
Dificutlad de aprendizaje siO No O Problema de conducta siO NoO
. Vacunas faltantes
Vacunacién Trajo Carnet SiOQNoQO
Esta completo S ONoO
. (No se requiere evaluacién . ’ (No se requiere evaluacion
Ofta|m°|°g'a por especialista) FonoaUd|°|°g|a por especialista)
Test de Snellen Test realizado Hipoacusia SiO No O
Estrabismo  siO No O Agudeza Agudeza Tato (O Otro Q| Trast. Fonacién | SiQ No QO
Izquierda Derecha Resultad
esuftado Otros Trast. de siO NoO
Usalentes ¢ O NoO I:lllo |:|/10 Normal O Anormal Q) | la comunicacion
Derivacion Si No O Derivacion si O No O
Antecedentes relevantes | | Medicacién prolongada | I
Examen Fisico Normal Si( No (O Apto eduacion fisica Si O NoO
F;"i‘eelr%s Cardiovascular | Respiratorio |Genioturinario Abdomen Osteoarticular | Neurologico
Impétigo Soplo Benigno Inf. Respiracion | Infeccion vias | pernia abdominal | Escoliosis Retraso Mental
Dermatitis Inf, Respiracion ) ) i
atopica Soplo Patologico | baja. P Ectopia testicular | Hernia inguinal Qlﬁ"aarcc'ﬁanes - greasr;srf_ghr(\)os de
|_ |_ |_ Hidrocele l_ |_ |_ |_
Otras
Dermatitis Arritmia E.LO.C Varicocele Hepatomegalia | Pie Plano Convulsiones
I— l— Asma |— AIterlacioraesl_ |— Otros [— Paralisis [—
Transtornos en el estadio ; cerebral
dela pigmentacién | Otros de Tanner Esplenomegalia
Lesiones |_ |_ l_ Masa palpable I_ I_ |_
Otros Otros Otros
Otras |_ Otros
Obervaciones Generales Tanner Grado Menarca/Espermarca: Ahos I:l
G |:] /5 Informacién sexual siO No O
ve [ ] Trabaja siO NoO
Derivacion Especialidad
Firma médico Nombre y Apellido Sello
Odontologia
Habitos perniciosos Si() No O
Maloclusién SiQO No QO
Fluor aplicado SiO No O
Caries Cantidad
Req. tratamiento siO No O Firma médico Nombre y Apellido Sello




