)

-
“.v
w

-l

Regién de Murcia I M a S instituto murciano
Consejeria de Familia e de accion social
Igualdad de Oportunidades Direccion General de Pensiones,

Valoracion y Programas de Inclusion

Cédigo Guia de Servicios 7402
MODELO DE INFORME DE SALUD PARA LA SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA

Este informe soélo es valido para Usuarios de regimenes publicos - MUFACE- MUJEJU-ISFAS- que han elegido como
opcién de atencién sanitaria una distinta a Seguridad Social - ASISA, ADESLAS

Si usted es usuario de Seguridad Social , el informe de salud debera solicitarlo a su médico de Atencidn Primaria en
su Centro de Salud , quien emitira el modelo adecuado incluido en OMI-AP ( software de gestidon medica de A

primaria)

Datos personales Cédigo guia de servicios 2115
Nombre 1r. apellido 20. apellido

Fecha de nacimiento Sexo DNI/NIF

[Jhombre COmujer

Diagnostico y Tratamiento (1)
-Indique como maximo tres diagndsticos principales que sean determinantes en la situacion de Dependencia

Di 5t CIE10 Tiempo transcurrido desde inicio del proceso
lagnostico < 1 mes 2-6 meses 6-12 meses > de 12 meses
O O O O
O O O O
O O O O
Tratamiento:

(1):  Indigue los diagndsticos de aquellas enfermedades que en su opinién estan limitando la autonomia personal del paciente de forma importante, prolongada o permanentemente. . Indique
igualmente el tratamiento actual que realiza y que pueda interferir en la autonomia del paciente: (Ansioliticos , Antidepresivos, Antihistaminicos, Opiaceos, Neurolépticos ...... )
Los diagnésticos deben de estar debidamente codificados en CIE 10.

-Indique si precisa algun tipo de tratamiento rehabilitador: No precisa tratamiento rehabilitador  []
Si, precisa para mantener su situacion fisica y/o Mental O Si, precisa para mejorar su situacion fisica y/ o mental O
Evolucién:

Indique la posible evolucion de la enfermedad
Mejoria [] Estable [] Progresiva [] Brotes []

Medidas de soporte actualmente empleadas:

Oxigenoterapia | Sueroterapia [ Nutricién Enteral por SNG [ N. parenteral |
S. vesical O SNG | Ostomias | Pafiales o similares []
Otras:

Protesis [] Ortesis [ Sujecién mecanica [] Andador []
(Indicar)
Situacién Basal: Encamado [ Cama/silléon ] Silla de ruedas [ ]

Nifios de 6 meses 0 menos

Indicar el peso en gramos al nacer. Peso al nacer: grs.
Informe emitido por Dr/Dra: Organismo Publico:
Lugar y Fecha:

Sello o Etiqueta y firma
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Region de Murcia I M a S instituto murciano
Consejeria de Familia e de accion social

Igualdad de Oportunidades Direccién General de Pensiones,
Valoracion y Programas de Inclusion

INFORME SOBRE LA AUTONOMIA DE LA PERSONA

(_ a rellenar por facultativo, personal de enfermeria o terapeuta habitual)

La realiza por si solo| La realiza por si solo| Necesita de otra
sin dificultad con dificultad persona

Alimentacion

Miccion/defecacion

Aseo

Vestido

Otros cuidados
Corporales

[]
[]
[]

Cuidado de su propia
salud

Toma de decisiones

Desplazarse

LI
LI
[]

Tareas domésticas

Trastornos de Ausentes o lev
conducta

D

s | Moderados Graves [ ]
Con hetero agresividad|:|

[]
[]

Observaciones:

Sefale otras observaciones de interés en relacion con el estado de salud de la persona

Fecha: Firma:




