CERTIFICADO UNICO DE SALUD: TECNICATURA SUPERIOR EN ENFERMERIA

Fecha:...../...dcceenc.
Apellido y  Nombre........coooiiii DN N Fecha Nacimiento: ...../...../[........
Edad............. Sexo:..... 0. 8ocial:......ccooiiii En caso de emergencia contactar al teléfono.................cccoeevvnnnee.

1. ANTECEDENTES PATOLOGICOS.

(O3 UL 1= 3 TR
CardiovasCulares: ........ccooeiiiiiiiiiiiiiiiieean,

Trauma C/ alt .funcional: .............cccoviiiiiiinn.n.

3. MEDICAMENTOS PRESCRIPTOS:

4. VACUNACION: (Adjuntar fotocopia ambos carnet)

Si

NO

Carnet completo

Covid

DEBE COMPLETAR ESQUEMA CON:

Firma Estudiante

EXAMEN CARDIOVASCULAR- (adjuntar informe de

electrocardiograma)

EXAMEN OSTEOARTICULAR - Adjuntar informe de placas

Térax, Columna Lumbosacra (frente y perfil) y Cervical

(frente y perfil)

Columna Nor. Cif. Lord. Esc

Miembros Sup. ................

Miembros Inf. ................

EXAMEN PSICOLOGICO

Firmay sello del Médico Psic6logo






