ANEXO il

~ INFORME MEDICO ADJUNTO A LA SOLICITUD DE CONVOCATORIA DE PRESTACIONES
ECONOMICAS PUNTUALES DE PAGO UNICO (AYUDAS COMPLEMENTARIAS) PARA LA MEJORA
DE LAS CONDICIONES DE HABITABILIDAD DE LA VIVIENDA DE PERSONAS MAYORES Y/O CON

DISCAPACIDAD, EJERCICIO 2024.

Eomunizisd
e INFORME DE SALUD
PARA LA SOLICITUD DEL RECONOCIMIENTO DE LA SITUACION DE
DEPENDENCIA Y DELDERECHO A LAS PRESTACIONES DEL SISTEMA
(PERSOMAS MAYORES DE 2 ANOS)

FECHA DEL INFORME: __ 1|

DATOS DEL PACIENTE DATOS DEL MEDICO

Mombre: Medico de referencia:

Apaliidos: e paciaiidad

Edad: )

OMI: Centra;

ClIPa: Direccian:

Direccidn: Poblacién — CF: Teléfona:
Poblacion — CP: Teléfono:

MOTIVO DEL INFORME:

O SOLICITUD INICIAL para = reconacimienss de sifuacion de dependencia
O REWVSION DEL RECONOCIMIENTO por aparicidn de nuevas secuslas o por agravamisnts o
mejoria de lzs condiciones de salud previas
DIAGHOSTICOS: indique loc disgnostieos [CIE-18] de lac prinoipaiss snfsrmadades, frasiomos u cirac

sondizlones de salud que afscten actusimenis al decempado de lac acdividedec de la vids diaris [AVOE)

Diﬂnﬁsﬁm Principal (al menos 1):
Diagnéstico/problema de salud Codigo Fase de W brotes en el
de imicio CIE-107 evolucion® ulfimao afic®

Otros diagnosticos relacienados con la situacién de dependencia:

Fecha Diagnostica/problama de salud Codi Fase de N brotes en el
de inicie {ZIE-EII2 evolucion® | olfimo anc®

TCidpa CE 10 niips: e emass s oos gok.=s eoeps rowsen indea_1 0_me hd
*Ymiores posioles: Insignificants, Leve, Modersdo, Grave, Totsl
* En o o0 de gue b efermedad curse por brotes

O Adjunto Historia Clinica resumida yio Informes médicos adicionales

CARACTERISTICAS RELEVANTES

O Detenoro cognitive O Lemitsciones sensorales
O Enfermedad mental cronica O Sordo-ceguers
O Trastormos graves del comporiamento O Enfermedad ram
O Discapacidad in=lectual O Pluripatologia crénica
O Silla de ruedas O Inmoviizado (vida camalsillsn)
O Chras caractenstica
SITUACION ACTUAL®
Se encuentra en situacionbasal | O No | O 5
Se encuentra Hospitalizado® O No | O S5i Hospitst
Se encuentra Institucionalizado O Mo | O 5i Cemro:
Fégine 1 de 2 4223F0H

Mancomunidad de Servicios del Suroeste de Madrid
C/ Miguel Hernandez, 8, Grifién. 28971 (Madrid). Tfno. 918141621. Fax: 918141613



“La valomciin del reconodmienio de s dependencis debe realzerse =n skosdin besal En ceo de que se snconimare
hospEalzedo s deberd ncorporar & imforme de sibs bosplaiaris (requisEo indis pensabde 3 cbligeborio].

TRATAMIENTOS ¥ CUIDADOS QUE TIENE PRESCRITO S ACTUALMENTE *

Farmacologicos:
Psicoterapéuticos:
E|I Mo mﬁe O Apotadas las posibilidades terapeuticas wio rehabilitadoras
O Recibe O Mo agotadas las posiblidades terapauticas wo rehabilitadoras
Cuidados enfermena:
Medidas de soporte vital / funcional: 0O Uxigenoterapia
O Proess! driesis O Ostormias
O Andador O Mutricign enteral por SHGPES
O Sila de ruedas O Mutricion pa'em;“
O Absorbentes O Sujecicn mecanica
O Sonda wesica O Otros

“Indigue los tratamienios sctuales, medides de soporte funclonal, ayedes iécnices, driesls y pritess presoriios®

ESTADM DE SALUD ACTUAL ¥ NECESIDADES DE APOYO
Describa brevernents el estado de salud de |3 persona solicitante y su necesidad de apoyo para las
Actividades de la vida diaria (AVDs)

En caso de gue sea wna solicitud de revision por agravemiento, describa brevemente en qué
consiste el empecramiento o mejonia del estado de salud del solicitante respecto a la valoracion
anterior de dependencia que justifigue dicha revision.

FRONOSTICO DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA
O Probable mejora en menos de § meses

O Probable mejora en mas de & meses
O Situscion indefinida
IDENTIFICACION DEL MEDICO GUE EMITE EL INFORME:

Dir I Dra:

N* de Colegiado:

Fecha del Informe:

Selbo y firma:
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