Direccién Provincial SANTA
por la Salud en la Nifiez F

Adolescencia y Sexual y Reproductiva I =

s Carne de salud del escolar ~

Apellidoy Nombre:l |

Tipo ¥ Nre de documento | |

Fecha de Nacimiento | [ (| | Sexo F@ MO

Calle | | Nef | piso | | Depto [ ]
Localidad | | cp | |
Departamento |

Teléfono/Celular |

Grado/Divisién/Turno |

|
|
Establecimiento Educativo | |
|
|

Apellido y nombre del padre/madre/tutor: |

DNI | Fecha de Nac | || ” |

Nacio Prematuro  Si O No O Peso al nacer | |

Cobertura Medica | |

Efector de Salud responsable del examen:
| | H.C N |

Nombre del Médico responsable del examen:

I |
\. J

- N

RECUERDEN QUE:

QO Este documento unico de salud debe ser presentado a requirimiento de las autoridades educativas con el
examen médico actualizado. Debe ser conservado en las mejores condiciones.

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

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.
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