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INFORME DE CONDICIONES DE SALUD

RECONOCIMIENTO DE LA SITUACION DE OEPENDENCIA Y OEL DERECHO A LAS PRESTACIONES DEL

SISTEMA DE AUTONOMIA Y ATENCION A LA DEPENDENCIA
Lay 387200, do 14 de Diciembru, do promocion do la autcnomic pergonaly ateneisn a fag personas en situscisn de depondoncia
{8.0.€ N? 260, da 15 diclembro de 2008)

Motivo de solicitud del Informe de Condiciones de Satud

['J Valorar Ia situacién de dependencia (Cumpiimsntar e! intermo en cualguiera de Y05 dos casos y finalizar)

[ seticitud inicial
'] Solicitante no localizado anteriormente

[JRevisar grado y nivel de depsndencia de oficio (Cumplimuniat an tods caso el intorme y firmar)

OJRevisar grado y nivel de dependencia a instancia de parte
£Existe agravamisnto en las conditiones de salud que puedan afectar a la situacién de dapendencia respecto al dllimo

informe emilido?
I8! tcumpumentas et intorme y tumas) [INO tFimar dircetomente asto documento

Datos de Ia persona sollcitante de} reconacimiento de la situacién de dependencia

Apellidos: Nombre: .

ONUNIE: NUSS: - )
Calle: L Ne: Blg.: Piso: Esc: Puerta:
Pablacién: . . C.p:

Provincia: Teléfono

Motivo de Informe no realizado: .,

[ _ ]

incidencias a destacar:

o Siluacienes que impidon Ia realizacidn dol informe, o soglstrar en of primer recuadro: *Exitus’, *Pacronte no Iocalizabila® o "No p a SSPA* platar on
“Incidsncias a dasta‘t':'u?" tscha y horas de llamada Y vﬁsnas focha mm';' Y
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INFORME DE CONDICIONES bE SALUD

RECONOCIMIENTO DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA Y DEL DERECHO A LAS PRESTACIONES DEL
SISTEMA DE AUTONOMIA Y ATENCION A LA DEPENDENCIA
Loy 33/2008, do 14 ¢o Otclombre, de promocisn do |2 8utonomia ) neldn

perconal y ale olas mnnenshcnﬁénuedepcmucia
(an.smaos.cnsadamu{ueme) pe

1. Indique los diagnésticos de las enfermedades, trastornos y otras condip
discapacidad intelectual 0 probl

{ones de salud, enfermadad mental,
omas relacionados con gf desarroflo, de CARACTER PERMANENTE
persona y puedan contribujr @ su dependencia,
[

» qise presenta la
Diagndstico Médico

Yiempo de evolucisn Cédigo {CIE9 ¢ 10) ¢

2. Sientre los diagnésticos médicos descritos alguno cursa en brotes, indiquelo:

r Diagndstico Médico rg uencia

Frac
{en fos ditimos 12 meses Duracién

Gravedad ;,,

3. ln&fqna los dia

néslicos anfermeros segiin la taxonomia NANDA relacionados con I3 dependencia que puedan
contribuir a la mejor valoracién de la persona

Diagnsstico Enfermero

Cédigo NANDA

Puntuacién en ef Test ds Barthel: E
Puntuscién en el Test de Ploiffer: Z

n:ElmveCfEsekldmmmammmﬁoenhm

lona. cuando no sea asl sa fegsusra "No consig*
5 Indicar I gravedad ¢e tos Grolas: Love, mogerado Y glave. st se dispone de osta informaagn

S Paging g~
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INFORME DE CONDICIONES DE SALUD

RECONOCIMIENTO DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA Y DEL CERECHO A LAS PRESTACIONES DEL
MA DE AUTONOMIA Y ATENCION A LA DEPENDENCIA

SISTE|
Ley 3212008, ds 14 ds Diclsmbm, de romocidn de la sutonomly Porsonal y alencldn a lag srsonas an siluacisn g dependanc)
i & P (B.0.EN* 288,da 15 d)ﬂembrg 4o 2008) P * " g

4, Indique si actuaimente sigue alguno de los sigulentes tratamientos.
. Tipo de tratamiento Si NO
Persona Polimedicada ©

Rehabilitacién fisica
Rehabifiacién psiguica en centros o domicilio ____q
Disposilivos técnicos de alimentacién _,

Dispositives idenicos da eliminacién

§. Indique Ia posible evoluclén de ta situacién actual de salud en Jog préximos meses,
O Mejoria Oestale OProgresiva

6. indique, si conoce esta tnformacién, si la persona dispone de;

) NO Especificar

ue aguf los datos de domiclfio y teléfono en easo de que no caincldan con log recuperados desds Ia Bage
’HOS:

Por favor, Indig
de Datos de Usy;




