CERTIFICADO UNICO DE SALUD PROFESORADO DE INGLES

Fecha:...../...ccei.
Apellido y  Nombre........coooiiii DN N Fecha Nacimiento: ...../...../ .........
Edad............. Sexo...... O.Sociali.ccceieiiiiiiiiiiii En caso de emergencia contactar al teléfono...............ccccccee v
1. ANTECEDENTES PATOLOGICOS. EXAMEN FiSICO
(O] 10T | T T SRR Peso.. . Talla.. .
Cardiovasculares: ...........cooveviiiiniiiiiieieeaen,
Trauma c/alt.funcional: ..............ccoiiiiiiiinn. EXAMEN CARDIOVASCULAR (adjuntar informe electrocard)
Alergias (especificar):........cccoooiiiiiiiiiiniiiiens
ArTIEMIA: . .
OftalmolOgiCOS:.....cuvieieiii e SOPIOS. .t
AuditiVOS: ...,
Diabetes:... ..o EXAMEN OSTEOARTICULAR- Adjuntar informe de placas
ASMa: .. 3 . )
Térax, Columna Lumbosacra (frente y perfil) y Cervical
Chagas:............... Hipertension:.....................
NeuroldgiCo:. ... ..o (frente y perfil)
(O] 10 P Columna Nor. Cif. Lord. Esc.
2. CONDICIONES DE RIESGO:.......... MiIiembBros SUP. ...ccevriii e
Miembros Inf. ..

EXAMEN PSICOLOGICO

Firmay sello del Médico Psic6logo

Firma Estudiante Firmay sello del Médico



