AGRUPACION SERRANA
DE BBVV DE CORDOBA

NESAFIn
| AEHUME'G—" SE.R”'M

CERTIFICADO UNICO DE SALUD (C.U.S.)

FECHA:...../.ccood i . DINLLN® i
APEIIAO Y NOMDIE:.......ce e e e s e e s et s e e s s e e s sae e e s ane e s raessasneesnne e snneenes
Fecha Nacimiento: ...../...../[......... Edad....... .Sexo:..... Lugar de nacimiento:..........c...ccccceuvneeenn.

RomMIGHIO: s s sssesicimscssmmmsa s amssssnrnraies: LOBANIAT cvowsrmaassmnssnivmsse | @l vriin sesvvassinmsanssanaca

ANTECEDENTES:

1. VACUNACIONES

SI | NO ] ]
Carnet EXAMEN FisICO

Completo Peso..................Talla.....ccoovvevreeee . IMC
Diagndstico Antropometrico:......ccceevveeieeiiiiiiiiiiiiiennnns

DEBE COMPLETAR ESQUEMA CON: ..........c.eaee.

2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS.

Enfermedades Importantes:

EXAMEN CARDIOVASCULAR (CON ELECTRO)
CirUGIAS....coveevseireeiee s TR ..o
CardiovasCulares:..........cccoveeireuniiirieieieinninenns Tonso ol N N 7. [
Trauma c/alt-funcional: ................................ EXAMEN RESPIRATORIO. ..........oouommeomieomreeererenn.

Oftalmol6gicos:.........oovvei EXAMEN ABDOMEN. ........oooooooooooeooeoeoooo

Diabetes Asma COMENTARIOS Y/O DERIVACIONES. (Adjuntar
Chagas Hipertension informes)
Neurolégico ...........................................................................................

5. DURANTE ACTIVIDAD FiSICA PREVIA SUFRIO:;
SI  NO
Cansancioextremo............... O O

Faltade aire....................... O O
Pérdida de conocimiento.........
Palpitaciones........................
Precordalgias...............ccccoiee
Cefaleas........c.ocveevviiniinnnnnn,
Y OMILOS. . cavi vawc s ismsin srows wus s s s

Hago conStarqUEe:...c.u.s isisinss svssissince svisimmsa secsimnsssss oo se.encuentra en condiciones para

realizar las tareas que competen a dicha institucién.

ESTA DOCUMENTACION ORIGINAL DEBE PERMANECER EN CUSTODIA Y CONSERVACION LEGAL DE LA
INSTITUCION

NOTIFICADO

Firma del Paciente Firma y sello del Médico



