XU NTA DE GAL |C|A Dada a incidencia deste informe na avaliaciéon do expediente de solicitude da teleasistencia é importante que cubran todos os datos contados neste.

CONSELLERIA DE TRABALLO
E BENESTAR
Direccién Xeral da Dependencia e Autonomia Persoal

ANEXO lIl. INFORME DE SAUDE. PROGRAMA DE TELEASISTENCIA

Recofiecemento efectuado POI0/a MEBTICO/A.........uii ittt e b e e et e e e s e e e st e e s e e e s naneeas

Colexiado/a......cocceeeeeeiiiieiiiieeiiceeeee e [OF=T 0k A ol [oT A= o F= 11 [ U

DD (N (oY TR = AN o T=1 [To Lo 1 PRSPPI

Data de NACEMENTO......uiiiiiiiiiii ettt DNI/PasSapOrte......ccuveeiieiiiiiieee e
INFORMA:
NON HAI PROBLEMA PROBLEMA | PROBLEMA | PROBLEMA
PROBLEMA LIXEIRO MODERADO GRAVE COMPLETO
DISCAPACIDADE MOTORA. MOBILIDADE O O O O O
DISCAPACIDADE DESTREZA MANUAL | | O
DISCAPACIDADE VISUAL O O O O O
DISCAPACIDADE AUDITIVA O O O O O
PROBLEMAS DE COMUNICACION | O O O O
TRASTORNO COGNITIVO O O O O O
TRASTORNO PSICOPATOLOXICO O O O O O
PERSOAS MAIORES: LIMITACIONS MOTORAS OU O O O O O
SENSORIAIS POUCO DEFINIDAS
OBSERVACIONS: (sinale a intensidade)
Il DESORIENTACION TEMPORO-ESPACIAL O Leve COMODERADA Ocrave
0 CAIDAS POR TRASTORNOS DO EQUILIBRIO, PERDA OocasionaL O FRECUENTE Mol FRECUENTE
DE CONECEMENTO, VERTIXE:
O DISCAPACIDADE INTELECTUAL Ovteve [CMoDERADA O Grave O proFUNDA

(| OUTROS PROBLEMAS DE SAUDE:

O TRATAMENTO ACTUAL E/OU ALERXIAS CONECIDAS:

SELO E SINATURA DATA:
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