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INFORME DE SALUD
(Formulario a titulo orientativo)

1.- Datos de identificacion de la persona:

PRIMER APELLIDO:

SEGUNDO APELLIDO:

NOMBRE:

DNI/NIE: FECHA DE NACIMIENTO:

0 VARON 0 MUJER

2.-Enfermedades o problemas de salud actuales que le suponen una falta o
pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial:

Estable médicamente Recuperable
Breve descripcion Sicon

Si No No tratamiento

Observaciones:

3.- Diagnosticos:

Diagnostico Fecha Codificacion
Clasificacion Caodigo

4.- Indicaciéon de medidas de soporte terapéutico, funcional y/o productos de
apoyo prescritos:

La utiliza Objeto principal de la intervencién actual
Breve descripcion adecuada- Rehabilitar Prevenir Mantener . N—?
mente interviene

Observaciones:
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5.- Con las medidas terapéuticas adecuadas indique si la condicion de salud
actual de la persona probablemente pueda modificarse en los proximos seis
meses:

[1 Se mantendra mas o menos igual.
L1 Mejorara.
1 Empeorara.

6.- Entre las causas principales relacionadas con la aparicion de dependencia
se encuentra una enfermedad mental, deterioro cognitivo o discapacidad
intelectual:

] No.
O Sl.

En caso afirmativo aporte informes del o los especialistas certificando el
diagnostico y describiendo la situacién actual de persona en relacion a la
enfermedad, trastornos u otras condiciones de salud. Y si es posible los test o
pruebas que se hayan realizado para confirmar el diagndstico o para
determinar la severidad.

7.- En caso de existir trastornos del comportamiento aportese informaciéon del
especialista sobre las caracteristicas de los mismos.

8.- Alguna patologia le cursa por brotes:

] No.
O Sl.

En caso afirmativo resefiar e indicar nimero de ellos en el ultimo ano:

9.- Senale otras observaciones de interés en relacién con el estado de salud de
la persona que tengan que ver con la dependencia:

Informe emitido por:

Profesional:............coooiiii e Fecha:..................... N
Centro de Salud 0 ServiCio:.........cccceeviiiiiiiiiiic e, Teléfono:................... °
Codigo Postal:...........cccoocoe MUNICIPIO: ... =
PIOVINGIA. ... ettt ettt ettt ettt e et e e be e e et e e e e ebaeenteeereeaareas &

8
Sello o etiqueta adhesiva: g
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