	ANEXO II

INFORME MÉDICO 

PARA  INGRESO EN CENTRO RESIDENCIAL MIXTO

DE MESAS DE IBOR

	









     D..............................................................................................colegiado nº........................................................................

de....................................., médico de.......................................teléfono............................................................................

Reconocimiento efectuado al solicitante/s 

D./Dª.........................................................................y D./Dª...........................................................................
	1º SOLICITANTE
	2º SOLICITANTE


1.

	1. Padece enfermedad infectocontagiosa
	Sí           No

	Sí                No

	2.  Inmovilizado en cama, atención continua
	Sí           No

	  Sí             No


2. AUTONOMÍA FÍSICA
	LIMITACIONES
	1º SOLICITANTE
	2º SOLICITANTE
	OBSERVACIONES

	1.Extremidades superiores
	           Normal

           Leves


           Importantes


           Totales


	           Normal

           Leves


           Importantes


           Totales


	

	2.Extremidades inferiores
	           Normal

           Leves


           Importantes


           Totales


	           Normal

           Leves


           Importantes


           Totales
	

	3. Continencia de esfínteres
	           Normal

           Leves


           Importantes


           Totales


	           Normal

           Leves


           Importantes


           Totales


	

	4. Vista y oído
	           Normal

           Leves


           Importantes


           Totales


	           Normal

           Leves


           Importantes


           Totales


	


DIAGNÓSTICO. (Causa de la discapacidad física señalada anteriormente).

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................
ACTIVIDADES BÁSICAS E INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA PARA LAS QUE SE VE LIMITADO/A……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. AUTONOMÍA PSÍQUICA

	TRASTORNOS
	1º SOLICITANTE
	        2º SOLICITANTE
	OBSERVACIONES

	1. Orientación Espacio .Temporal
	           Normal

           Leves


           Importantes


           Totales


	                 Normal

           Leves


           Importantes


           Totales                            
	

	2. Percepción
	           Normal

           Leves


           Importantes


           Totales


	           Normal

           Leves


           Importantes


           Totales
	

	3. Comunicación
	           Normal

           Leves


           Importantes




           Totales


	           Normal

           Leves


           Importantes




           Totales


	

	4. Control emocional
	           Normal

           Leves


           Importantes




           Totales


	           Normal

           Leves


           Importantes




           Totales


	

	5. Memoria
	           Normal

           Leves


           Importantes




           Totales


	           Normal

           Leves


           Importantes




           Totales 
	

	6. Conducta
	           Normal

           Leves


           Importantes




           Totales


	           Normal

           Leves


           Importantes




           Totales


	


TRATAMIENTO Y HORARIO DE ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS:
.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................



                                       …………………........................................., a........de..................de………


Firma
 





 





 





 





 





 





 





 









