POR FAVOR LEA ATENTAMENTE

Es importante cumplir con todos los requisitos abajo enumerados a fines de evitar demoras e impugnaciones

Este certificado debera ser completado por médico especialista con letra clara y en forma completa. El
mismo tiene caracter de declaracion jurada.
La Junta Evaluadora podra pedir informacidén ampliatoria al profesional que evalué a la persona.

APELLIDO Y NOMBRE

DNI

1- Diagnostico principal (CIE-10) y gravedad (clase funcional en caso que corresponda):

2- Diagnéstico secundario (CIE-10):

3- Ao de comienzo de la patologia, antecedentes y tiempo de evolucion:

4- Tratamientos Realizados (médicos, y quirargicos):

5- Tratamientos farmacoldgicos y/o rehabilitacion (Detallar los esquemas de tratamiento
farmacoladgicos recibidos con fechas):

6- Estado actual y describa las secuelas y limitaciones que presenta la persona en su funcionamiento
diario para desenvolverse de manera autonoma. Explique los apoyos que considera necesarios
implementar:

7- En caso de constar con informes actualizados de otros profesionales de salud y/o educacién, adjuntarlos
(informe escolar, psicopedagégico, fonoaudiolégico, evaluacion neurocognitiva).




LIMITACIONES EN LA VIDA DIARIA

A continuacion, se presenta un listado de las principales actividades de la vida diaria para que el
profesional tratante pueda marcar con una X si actualmente la persona evaluada las realiza de manera
auténoma y espontanea, o requiere de apoyo y asistencia:

Con apoyo No No
Actividades de la vida diaria Si | No (técnico o Esperable por | ..
tiene
humano) la edad

Basicas

Control de esfinteres

Uso del inodoro

Higiene personal

Alimentacion

Vestimenta

Movilidad Funcional (sentarse, pararse)

Instrumentales

Mantener conversaciones

Leer calles, carteles, paradas de transportes

Caminar hasta 10 cuadras

Caminar mas de 10 cuadras

Subir y/o bajar escaleras

Uso del teléfono

Levantar peso (bolsa de compras, mochila)

Elaboracion de comida basica (sin mezclar
ingredientes o utilizar cuchilla)

Elaboracion de comida compleja
(mezclando ingredientes o utilizando cuchilla)

Realizaciéon de tareas domésticas basicas
(barrer, ordenar)

Realizaciéon de tareas domésticas
complejas (lavar platos, lavar ropa, limpiar el
bafio)

Utilizacion de electrodomésticos

Manejo de la medicacion

Uso de medios de transporte

Administracion de dinero

Realizaciéon de tramites
(municipales por ejemplo)

Sacar turnos (salud, jubilacion, etc.)

Asistencia a jardin de infantes o escuela

Realizaciéon de tareas escolares

Participacion en juegos grupales

Participacion en actividades deportivas

Participacion en actividades de recreacion

Participacion en actividades sociales

Participacion en actividades laborales

FECHA: / /

FIRMA'Y SELLO DEL MEDICO ACTUANTE
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POR FAVOR LEA ATENTAMENTE

Es importante cumplir con todos los requisitos abajo enumerados
a fines de evitar demoras e impugnaciones

SOLICITUD DE EVALUACION

CONDICION DE SALUD: TRASTORNOS MENTALES Y DEL
COMPORTAMIENTO.

Este Certificado debera ser completado con letra clara y en forma completa, el mismo tiene caracter de
Declaracién Jurada.
La Junta Evaluadora de Personas podra solicitar informacion ampliatoria.

Apellido y Nombres

DNI

| 1. DIAGNOSTICOS:

CIE 10

DSM1IV - EVALUACION MULTIAXIAL (DETALLAR LOS CINCO EJES)

- y
| 2- INTERACCIONES y RELACIONES INTERPERSONALES O VINCULARES |
(MARCAR CON UNA CRUZ)

Con

SI | NO | o oto

¢Establece vinculos con su entorno familiar?

¢Establece contacto con otros externos a la familia?

¢Establece vinculos con pares?

¢Puede establecer vinculos duraderos?

¢Regula las emociones e impulsos, verbales o fisicas en las interacciones con
otros?

Tel: (0343) 4208280 | 4208281 | 4236473
e-mail: iprodi@entrerios.gov.ar | Facebook: Iprodi Entre Rios | www.iprodi.gob.ar
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| 3. CUIDADO DE LA PROPIA SALUD

(MARCAR CON UNA CRUZ)

Solo Con apoyo No lo realiza

Concurre a tratamiento

Administracion de la medicacion

Realiza actividades deportivas/
recreativas

| 4. PLAN TERAPEUTICO ACTUAL

PSICOTERAPEUTICO MODALIDAD/DISPOSITIVO FRECUENCIA

PSICOFARMACOLOGICO MEDICACION DOSIS

| 5. ESCOLARIDAD
(MARCAR CON UNA CRUZ)
Primaria Secundaria Terciaria Escuela
Especial
Formacién laboral Proyecto de Adaptacion Leey escribe | SI
integraci()n Curricular NO
| 6. LABORAL
(MARCAR CON UNA CRUZ)
Trabajo en relacién de| Trabajo Emprendimientos Talleres protegidos
dependencia autonomo sociales
productivos

Otros No trabaja

Gregoria Matorras de San Martin N°861, Parana, CP 3100, Entre Rios
Tel: (0343) 4208280 | 4208281 | 4236473
e-mail: iprodi@entrerios.gov.ar | Facebook: Iprodi Entre Rios | www.iprodi.gob.ar
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7. ESTUDIOS MEDICOS Y PSICOLOGICOS NECESARIOS PARA ELABORAR EL
DIAGNOSTICO

(Determinacion de CI, Evaluacion Neurocognitiva, MMPI-2, neuroimagenes, etc.)

| 8. RESUMEN DE HISTORIA CLINICA COMPLETA
(Antecedentes, tiempo de evolucion, estado actual, tratamientos, internaciones,
prondstico, etc.)

FIRMA'Y MATRICULA PROFESIONAL FIRMA'Y MATRICULA PROFESIONAL

Equipo interdisciplinario Médico Especialista
de Salud Mental
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