A rellenar por facultativo colegiado

INFORME MEDICO

D. , colegiado n°.

de , médico de teléfono

Reconocimiento efectuado al solicitante/s de ingreso en |a Residencia de Mayores y Centro de Dia "El Encinar”

D./D:? y D/D.*

l. = SOLICITANTE 2° SOLICITANTE
|. Padece enfermedad infecto-contagiosa Si No Si No
2. Inmovilizado en cama, atencion continua Si No Si No

3.Tension Arterial

4, Frecuencia Cardiaca

5. Frecuencia respiratoria

2. AUTONOMIA FISICA

(Q Normal (Q Normal
. . Leves Leves
|. Extremidades Superiores - B
(] Importantes [ Importantes
] Totales ] Totales
Normal Normal
Q
. . L L
2. Extremidades Inferiores ] Leves ] Leves
Importantes Importantes
1 imp P
(] Toales ] Totales
Normal Normal
Q
, Leves Leves
3. Continencia de Esfinteres - D
Importantes Importantes
] Imp p
[] Totales ] Totales
Q Normal Q Normal
: ; L L
4.Vista y Oido ] Leves ] Leves
(] Importantes (L] Importantes
(] Totales ] Totales

DIAGNOSTICO. Causa de la discapacidad fisica sefialada anteriormente.




3.AUTONOMIA PSiQUICA

I. Orientacién Espacio-Temporal

QO Normal
QO Leves

(] Importantes

Q Normal
Q Leves

] Importantes

2. Percepcion

(] Totales [ Totales
Q Normal Q Normal
Q Leves Q Leves

[_] Importantes

[ Importantes

3. Comunicacion

(] Totales [_] Totales
(Q Normal (Q Normal
Q Leves Q Leves

(] Importantes

[_] Importantes

4. Control emocional

] Totales ] Totales
Q Normal Q Normal
Q Leves Q Leves

(] Importantes

] Importantes

[] Totales ] Totales
Q Normal (O Normal
Leves Leves
5. Memoria O Q
[_] Importantes (] Importantes
] Totales ] Totales
Q Normal QO Normal
Leves L
6. Conducta Q U L
[_] Importantes [ Importantes
(L] Totales ] Totales
OBSERVACIONES
,a de de 2.00 ...

Firma






