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 informacién ampliatoria al profesional que evalué a la persona.

APELLIDO Y NOMBRE
DNI

1- Diagnéstico principal y gravedad (clase funcional en caso que corresponda): ......cceevresrrmsrrasrnssrassnnss

5- Tratamientos farmacoldgicos y/o rehabilitacion (Detallar los esquemas de tratamiento farmacoldgicos

recibidos con fechas): ......iciiciiiiiiaimirir

6- Estado actual y SECUELAS detalladas: todo lo que le afecta a la persona en particular - NO LA
DEFINICION DEL DIAGNOSTICO - en actividad y participacion de la vida diaria: .......ccecesimmnasniennssnnnenns

7- ADJUNTAR INFORMES Y/O ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS QUE RESPALDEN LOS DIAGNOSTICOS. EN
CASO DE CONSTAR CON INFORMES ACTUALIZADOS DE OTROS PROFESIONALES DE SALUD Y/O
EDUCACION, ADJUNTARLOS (INFORME ESCOLAR, PSICOPEDAGOGICO, FONOAUDIOLOGICO,
EVALUACION NEUROCOGNITIVA).

FECHA: ...... [ e

Firma y sello del médico 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

PLANILLA DE EVALUACION PARA TRASTORNO GENERALIZADO DEL
DESARROLLO.

Este Certificado debera ser completado por especialista con letra clara y en forma completa. El mismo tiene caracter de declaracion jurada.
La Junta Médica Evaluadora del Servicio Nacional de Rehabilitacién podra pedir informacion ampliatoria al profesional que evalué al
paciente.

APELLIDO Y NOMBRE/S

EDAD

NIVEL EDUCACIONAL

FECHA DE INFORME

DESEMPENO GLOBAL

DESEMPENO AULICO

OBSERVACION DE CONDUCTAS EN RECREOS

INTERVENCIONES REALIZADAS POR EL EQUIPO DE ORIENTACION ESCOLAR

Con el nifio/a:

Con la docente:

Con la madre:

José Maria Torres N° 773, Parana (CP 3100)
Tel./Fax: (0343) 4208280 / 81
iprodi@entrerios.gov.ar | www.iprodi.gob.ar

rios
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CARACTERISTICAS DEL DESEMPENO EN AREAS

IMPRESION DIAGNOSTICA:

PLAN DE TRATAMIENTO:

Fecha Firma y sello del Médico actuante

-

José Maria Torres N° 773, Parana (CP 3100) a ’
Tel./Fax: (0343) 4208280 / 81 entrerios
iprodi@entrerios.gov.ar | www.iprodi.gob.ar
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