
¿Es prestador de Swiss Medical Group?: SI        NO         

Numero: 

¿Posee Certificado Único de Discapacidad?: SI        NO        Diagnóstico del C.U.D.:

¿El/la menor se encuentra bajo guarda y/o tutela acordada por autoridad judicial o administrativa, o guarda judicial con fines 
de adopción? SI        NO  

Edad actual:                                     Años:                                  Meses:

Peso y talla actuales (hasta los 18 años):                /                      Percentilos:   Peso:                         Talla: 

Nombre del pediatra o institución donde se controla:                                                  

¿Presenta estado de crecimiento y desarrollo psicomotor madurativo y/o del lenguaje acorde a la edad?   SI        NO           

¿Por qué? (*) 

(*) Adjuntar RHC e informes de los profesionales tratantes según corresponda (Ej.: Pediatría, Neurología infantil, Fonoaudiología, 
Otorrinolaringología, Fisiatría, Psicopedagogía, etc.) y los informes de estudios diagnósticos. 

Estudios obligatorios del recién nacido y controles hasta los 2 años de edad:  

Otoemisiones acústicas (Ley 25.415/2001):  SI        NO        PENDIENTE

Informar su resultado: 

Screening neonatal: SI        NO         PENDIENTE

Informar su resultado:

Centro oftalmológico (F. de ojo o reflejo rojo): SI        NO         PENDIENTE

Informar su resultado:

¿Se han realizado estudios complementarios o tratamientos y/o tiene pendientes algunos de ellos?:  

SI        NO        PENDIENTES         Indique cuál/es y sus resultados: 

Peso y talla al nacer:                       /                                 Percentilos: Peso:                                    Talla:

¿Posee antecedentes de prematurez o internación neonatal?  SI       NO       (Adjuntar epicrisis o resumen de historia clínica neonatal)        

CERTIFICADO DE BUENA SALUD

Fecha:          /          /Lugar:

Nombre y apellido:                                                                                                 DNI:  

Fecha de nacimiento:           /          /             Nombre de la institución donde nació: 
                                                                                   

¿Goza en la actualidad de buena salud?  SI       NO         ¿Por qué?            
  
¿Tiene enfermedades congénitas, hereditarias o adquiridas?  SI       NO         ¿Cuáles?        

¿Fué operado?  SI       NO         ¿Ha estado internado?  SI       NO         Indique cuándo, motivos y diagnósticos:

Observaciones y/u otros antecedentes a mencionar: 
      

Firma y sello profesional
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