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:
TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA CEREBRAL (TAC), RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR (RMN).

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

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

DSM 1V - EVALUACION MULTIAXIAL (DETALLAR LOS CINCO EJES)

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

Con
apoyo

SI | NO

¢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?

Gregoria Matorras de San Martin N°861, Parana, CP 3100, Entre Rios = i
rios

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
Formacion laboral Proyecto de Adaptacién Lee y escribe | SI
integracién Curricular NO

| 6. LABORAL

(MARCAR CON UNA CRUZ)

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

Trabajo en relacidn de Trabaio Emprendimientos Talleres protegidos
dependencia autonomo sociales

productivos
Otros No trabaja

-

] .
entrerios ﬂ
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7. ESTUDIOS MEDICOS Y PSICOLOGICOS NECESARIOS PARA ELABORAR EL
DIAGNOSTICO

(Determinacién 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

1 ’
Tel: (0343) 4208280 | 4208281 | 4236473 ¥ entrerios
e-mail: iprodi@entrerios.gov.ar | facebook: Iprodi Entre Rios | www.iprodi.gob.ar
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