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ANEXO 2.

INFORME MÉDICO

DISCAPACITADOS
· Nombre del paciente
:
........................................................................................

· Edad

:
........................................................................................


· Fecha de emisión
:
........................................................................................

· Diagnóstico Etiológico:       
........................................................................................



........................................................................................

· Diagnóstico Discapacidad:

· Orgánica

:
........................................................................................

·  Motora

:
........................................................................................

· Sensorial

:
........................................................................................

· Grado de Discapacidad:

· Leve
:
........................................................................................

· Moderado
:
........................................................................................


· Severo
:
........................................................................................ 

· Necesidad de Ayuda para Autocuidado y Desplazamiento:

Nada   FORMCHECKBOX 
              Poca  FORMCHECKBOX 
             Moderada  FORMCHECKBOX 
         Máxima  FORMCHECKBOX 
 

· Uso Especial de Elementos:


Ortesis  FORMCHECKBOX 
   
Prótesis  FORMCHECKBOX 

Muletas/Bastones  FORMCHECKBOX 

Audífonos  FORMCHECKBOX 

Silla Ruedas  FORMCHECKBOX 

· Necesidades de Movilización Especial para Traslados Diarios:


Loc. Colectiva   FORMCHECKBOX 
      Taxi   FORMCHECKBOX 

     Furgón especial  FORMCHECKBOX 
       Otros  FORMCHECKBOX 



Fecha: .....................................



............................................................





Médico Tratante

(Timbre de Institución Responsable)

