CONCELLO
§ DE MELIDE

Praza do Convento, 5 -15800 MELIDE (A Corufia)
Tfno: 981505003 — Fax: 981506203
www.concellodemelide.gal

ANEXO 11
INFORME MEDICO
NOME E APELIDOS DO DOUTOR/A: N° COLEXIADO/A:
MOTIVO: Valoracién da solicitude de axuda no fogar Teléfono:
Centrode Satude de ........ooeiuiiiiiiiiiiiiii i
DATOS DA PERSOA SOLICITANTE
NOME E APELIDOS: DNI:
TELEFONOS
ENDEREZO: Fixo:
Mobil:
(marcar cun X)
| Padece enfermidade infecto contaxiosa | SI | | NON | |
En caso afirmativo indicar cal:
. SITUACION FISICA/SENSORIAL
Valesepor si mesmo,segundoo seu estado fisico SI NON
para desenvolversenas actividades normais da
vida diaria
A persoaatopaseinmobilizadana camanecesitando | SI NON
coidadosde maneirapermanente
1.1. Limitaciéns no campo visual e/ou auditivo NON LEVE IMPORTANTE TOTAL
1.2. Incontinencia NON OCASIONAL FRECUENTE TOTAL
1.3. Dificultade no manexo das extremidades NON LEVE IMPORTANTE TOTAL
superiores
1.4. Dificultade no manexo das extremidades NON LEVE IMPORTATE TOTAL
inferiores
1.5. Dificultade respiratoria NON LEVE MODERADA TOTAL
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2.SITUACION PSIQUICA
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Valesepor si mesmo,segundoo seu estado SI NON
psiquico para desenvolversenas actividades
normais da vida diaria
A persoaten diagnostica enfermidade mental SI NON
2.1 Desorientacion temporal-espacial NON LEVE IMPORTANTE TOTAL
2.2 Alteracidns de percepcion NON OCASIONAL MODERADA IMPORTANTE
2.3 Incoherencia na comunicacion NON LEVE MODERADA
IMPORTANTE
2.4 Descontrol emocional NON LEVE IMPORTATE TOTAL
2.5 Trastorno de memoria NON LEVE MODERADA SEVERA
2.6 Trastorno de conducta NON LEVE MODERADA GRAVE

XUiZO DIAGNOSTICO (Especificarase o tratamento e a evolucion)

Asdo :




	NOME E APELIDOS DO DOUTORA: 
	N COLEXIADOA: 
	Teléfono: 
	NOME E APELIDOS: 
	DNI: 
	ENDEREZO: 
	En caso afirmativo indicar cal: 
	XUÍZO DIAGNÓSTICO Especificarase o tratamento e a evolución: 
	Centro de Saúde de: 
	TELÉFONOS Fixo: 
	TELÉFONOS Mobil: 
	ENFERMIDADE_CONTAXIOSA: Off
	VALESE_POR_SI_MESMO: Off
	NECESITA_COIDADOS_PERMANENTEMENTE: Off
	LIMITACIONS_CAMPO_VISUAL: Off
	INCONTINENCIA: Off
	DIFICULTADE_MANEXO_BRAZOS: Off
	DIFICULTADE_MANEXO_PERNAS: Off
	DIFICULTADE_RESPIRATORIO: Off
	DESENVOLVESE_ACTIVIDADES_NORMAIS: Off
	DIAGNOSTICADA_ENFERMIDADE_MENTAL: Off
	DESORIENTACION_TEMPORAL_ESPACIAL: Off
	ALTERACIONS_PERCEPCION: Off
	INCOHERENCIA_COMUNICACION: Off
	DESCONTROL_EMOCIONAL: Off
	TRANSTORNO_MEMORIA: Off
	TRANSTORNO_CONDUCTA: Off
	DIA: 
	MES: 
	ANO: 


