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EXAMEN DE

SALUD ESCOLAR

NN L A MINISTERIO DE BIENESTAR SOCIAL
) SUBSECRETARIA DE SALUD — SANIDAD ESCOLAR
NUMERO NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO

ANO LECTIVO

DATOS PERSONALES (a completar por la escuela)

N° Documento Apellido y Nombre

Sexo Fecha Nacimiento

Domicilio Localidad

Edad Teléfono

RELEVAMIENTO A COMPLETAR POR EL MEDICO

Peso [ ] Talla [ ] Tension arterial: Maxl I Minima[ I
PATOLOGIAS
Codigo Descripcion NO | SI Observacién
132.0 | PEDICULOSIS
709.9 | PIEL (lesiones visibles)
369.9 | ALTERACION AGUDEZA VISUAL
519.9 | APARATO RESPIRATORIO
785.2 | SOPLO CARDIACO - ARRITMIAS
784.9 | RESPIRACION BUCAL
737.9 | DESVIACION DE COLUMNA ADQUIRIDA
754.2 | DESVIACION DE COLUMNA CONGENITA
734.0 | PIE PLANO ADQUIRIDO
754.6 | PIE PLANO CONGENITO
781.2 | TRASTORNO DE LA MARCHA
553.9 | ABDOMEN (hernias)
752.5 | CRIPTORQUIDIA
605.0 | FIMOSIS
624.4 | SINEQUIA DE LABIOS MENORES
752.4 | IMPERFORACION DEL HIMEN
263.9 | HIPONUTRICION
278.0 | OBESIDAD
388.4 | ALTERACIONES AUDITIVAS
111.1 | ¢HA INICIADO DESARROLLO PUBERAL?
999.9 | PRESENTA PATOLOGIA
Otras

Fecha de examen CX)Q

Firma y sello médico

PARA SER COMPLETADO POR EL MEDICO INTERCONSULTADO

Fecha de examen m

Se confirma diagnéstico Sl O NO O ¢Cual?

s O ©

Reconfirma tratamiento NO Firma y sello del médico:

PARA SER COMPLETADO POR ENFERMERO/VACUNADOR

BCG SABIN DPT DPT+Hib AS SRP SR
Anti Hep B
Fecha examen: m Firma y sello del enfermero/ vacunador:
PARA SER COMPLETADO POR EI ODONTOLOGO
TEMPORARIOS PERMANENTES
C C
E P
O O
TOTAL: TOTAL:
FLUOROSIS NORMAL LEVE MODERADA GRAVE

RESPIRACION BUCAL

DEGLUCION ATIPICA

MALPOSICION DENTARIA

Fecha de examen: Cm

Firma y sello del Odontélogo: ...........




; PROVINCIA DE LA PAMPA
costmonunsy  MINISTERIO DE BIENESTAR SOCIAL — MINISTERIO DE EDUC  ACION Y CULTURA
SUBSECRETARIA DE SALUD — SUBSECRETARIA DE EDUCACION

A LOS DOCENTES

1) Completar los datos de la LIBRETA SANITARIA y de la FICHA DE EXAMEN, que se detallan a continuacion:

! a) datos personales del alumno, N° documento, apellido y nombre, edad, FECHA DE NACIMIENTO !
I (MUY IMPORTANTE), domicilio, localidad, teléfono. !
I b) Datos de la ESCUELA: N° y nombre de la misma, afio al que concurre el nifio. !

2) Distribuir la LIBRETA SANITARIA y la FICHA DE EXAMEN DE SALUD ESCOLAR.
3) Comunicar a los padres o tutores que una vez efectuado el examen médico- odontologico y la vacunacion, la FICHA
debe entregarse al DOCENTE — ANTES DEL 30 DE JUNIO DEL ANO EN CURSO

A LOS PADRES

El examen de SALUD ESCOLAR médico-odontoldgico, es obligatorio para los nifios de 1°, 3°y 7° afio
de la EGB (Educacion General Bésica) y para los nifios de las ESCUELAS HOGARES y ESCUELAS
ESPECIALES y podré ser realizado en Establecimientos Asistenciales, Postas Sanitarias, Consultorios
particulares u Obra Social.

VACUNAS

Para la vacunacion debera concurrir al vacunatorio oficial mas préximo, llevando todos los certificados
de vacuna que posea.

EN CASO DE NO PODER RECIBIR VACUNAS PRESENTAR CERTIFICADO MEDICO.

Una vez cumplimentados loa exdmenes médico- odontoldgico y la vacunacion esta FICHA sera devuelta
ala ESCUELA INMEDIATAMENTE.

I' ¥ NO OLVIDAR SOLICITAR AL PROFESIONAL ACTUANTE: MEDICO — ODONTOLOGO - VACUNADOR- QUE
! COMPLETE LOS DATOS DE LA LIBRETA SANITARIA.

I ¥/ PODRA SER USADA ADEMAS, PARA LAS ACTIVIDADES DEPORTIVAS, RECREATIVAS Y COMUNITARIAS

|
1
1
I ¥ LA MISMA SERA EXIGIDA PARA LA INSCRIPCION EN TODOS LOS ANOS DE LA EGB Y POLIMODAL I
1
1
1 (COLONIAS DE VACACIONE, CLUBES, TURISMO, ETC.). 1

A LOS MEDICOS

Las patologias mas frecuentes consignadas por los médicos son las que figuran en esta ficha a las que pueden
agregarse otras, resultantes del examen integral del nifio y que no por ser menos frecuentes, son menos
importantes.

Se recuerda al profesional que el propésito de esta ficha es realizar un examen completo ain cuando se trate de
un paciente habitual.

El profesional asentara los datos del examen colocando una cruz en el casillero correspondiente. Firmaray
sellara el apartado a) y completara la LIBRETA SANITARIA en todos sus puntos. Consignard, de acuerdo a su
criterio, si es apto para la realizacion de practicas deportivas no competitivas y por cuanto tiempo; consideramos
acuerdo con la Direccion de Deportes, que el maximo serian tres afios. En caso de no ser aptos, consignar la
causa y si es definitiva o transitoria.

En los casos que crea necesario el examen por especialista, para descartar o confirmar diagnésticos, solicitar
interconsulta indicando a los padres que pidan al profesional actuante que complete el apartado b)

VACUNACION:

La certificacion de las vacunas debera ser realizada por el vacunador del CENTRO ASISTENCIAL OFICIAL de
la localidad.

Deberan constar todas las fechas y dosis. Si el esquema estd completo, CONSIGNARLO.

LA CONTRAINDICACION DE UNA O TODAS LAS VACUNAS DEBEN SER CERTIFICADAS POR MEDICO
CON ACLARACION DE FIRMA

Si la causa es transitoria se indicara la concurrencia al vacunatorio cuando corresponda.




