


Presión arterial:        Se evaluó
                                    No se evaluó
                            Menor de 16 años
                            Mayor o igual a 16 años

Presión arterial sistólica (PAS):

PAS:     PC Menor a 90             PC Mayor o igual a 90
PAS:     Menor a 130 mmHg       Mayor o igual a 130 mmHg

Presión arterial diastólica (PAD):

PAD:    PC Menor a 90             PC Mayor o igual a 90
PAD:    Menor a 85 mmHg       Mayor o igual a 85 mmHg

Agudeza visual:       Se evaluó 
                                    No se evaluó

Evaluación de la agudeza visual (con lentes si los usa)
Ojo derecho    Ojo izquierdo

Audiometría o barrido tonal:       
¿Se realizó audiometría o barrido tonal?
     No
     Sí          Resultado:     Pasa      
 No pasa

HALLAZGOS CLÍNICOS
Piel y faneras Con hallazgos relevantes
 Sin hallazgos relevantes
 No se evaluó

Nevos con criterio de derivación (Asimetría, bordes, color, diámetro, evolución)
Escabiosis Piodermitis                        Pediculosis 
L.C.M. Otros:

P. blandas Con hallazgos relevantes
 Sin hallazgos relevantes
 No se evaluó

Adenomegalia localizada
Ademomegalias generalizadas
Otros:

Cardiovascular Con hallazgos relevantes
 Sin hallazgos relevantes
 No se evaluó

Presión arterial elevada
Ausencia o alteración del pulso humeral, radial o femoral (uni o bilateral)
Soplo                         Arritmia  Otros: 

Respiratorio Con hallazgos relevantes
 Sin hallazgos relevantes
 No se evaluó

Hallazgos auscultatorios
Respiración bucal
Otros: 

Abdominal Con hallazgos relevantes
 Sin hallazgos relevantes
 No se evaluó

Hepatomegalía
Masa palpable    Esplenomegalia
Hernias  Otros: 

Genitourinario Con hallazgos relevantes
(niños) Sin hallazgos relevantes
 No se evaluó

Signos de pubertad precoz (en niños menores de 9 años)
Testículo/s no descendido/s               Hernia                    Fimosis
Asimetría testicular                   Varicocele Otros:

Genitourinario Con hallazgos relevantes
(niñas) Sin hallazgos relevantes
 No se evaluó

Signos de pubertad precoz (en niñas menores de 8 años)
Otros:

Osteoarticular Con hallazgos relevantes
 Sin hallazgos relevantes
 No se evaluó

Maniobra de Adams positiva
Alteraciones de la marcha
Otros:

Neurológico Con hallazgos relevantes
 Sin hallazgos relevantes
 No se evaluó

Paresias o signos focales
Movimientos anormales
Otros:

Salud visual Con hallazgos relevantes
 Sin hallazgos relevantes
 No se evaluó

Disminución de la agudeza visual  Estrabismo
Posición anormal de la cabeza  Alteraciones del ojo externo
Otros:

Salud fono- Con hallazgos relevantes
audiológica Sin hallazgos relevantes
 No se evaluó

“No pasa” Audiometría/barrido tonal
Alteraciones en el lenguaje, habla y/o comunicación
Otros:

Usa lentes:      Sí          No

Nombre y apellido del profesional:       
Fecha del examen:         /           /               Firma y sello:
¿Se realizó topicación con fluor durante la consulta?:       Sí        No

Salud bucal Con hallazgos relevantes
 Sin hallazgos relevantes
 No se evaluó

Caries en piezas temporarias
Caries en piezas permanentes
Caries en el 1° molar permanente
Patología de tejidos blandos
Maloclusión         Otros:

Centro asistencial al cual se interconsulta o deriva:
Odontología: Sí No Motivo:
Oftalmología: Sí No Motivo:
Nutrición: Sí No Motivo:
Vacunatorio: Sí No Motivo:
Pediatría: Sí No Motivo:
Fonoaudiología: Sí No Motivo:
Cardiología: Sí No Motivo:
Traumatología: Sí No Motivo:
Cirugía: Sí No Motivo:

Urología: Sí No Motivo:
O.R.L: Sí No Motivo:
Dermatología: Sí No  Motivo:
Neurología:  Sí No Motivo:
Trabajo Social: Sí No Motivo:
Psicología: Sí No Motivo:
Psicopedagogía: Sí No Motivo:
Agente Sanitario: Sí No Motivo:
Otros: Sí No Motivo:

PARA SER COMPLETADO POR EL/LA ODONTÓLOGO/A

DERIVACIONES E INTERCONSULTAS

DERECHA IZQUIERDA

Marque c/ AZUL > tratamientos a realizar y c/ ROJO > tratamientos realizados

Control Integral de Salud (cont.)
Para ser completado por el equipo de salud (cont.)

Evaluación antropométrica:        Se evaluó            Peso (kg):         ,
               No se evaluó       Talla (cm):
                 IMC:         ,

Percentilo (PC) talla:         Menor a 3          Mayor o igual a 3
Percentilo  (PC) IMC:         Menor a 3 (emaciación) 
     Entre 3 y 9 (riesgo de bajo peso)         Entre 10 y 84 (normal)
     Entre 85 y 97 (sobrepeso)                    Mayor a 97 (obesidad) 

1/10
2/10
3/10

4/10
5/10
6/10

7/10
8/10
9/10
10/10 

1/10
2/10
3/10

4/10
5/10
6/10

7/10
8/10
9/10
10/10 

Dejo constancia que a………………………………….……...………………………………………………………………….., 
DNI:……………………………….., de………….años  de edad se le ha realizado un Control Integral de Salud.
De no mediar intercurrencias clínicas que definan lo contrario, esta constancia tiene validez por un año.
Observaciones:………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………

..……/……../………
Día AñoMes Firma y sello del médico

Presenta vacunas completas para su edad
Presenta vacunación en curso
Debe completar vacunas

Programa Nacional
de Salud Escolar

Ministerio de Salud
Presidencia de la Nación


