INSTITUTO INSULAR
DE ATENCION SOCIAL
Y SOCIOSANITARIA

Informe Médico Discapacidad

IASSEE

Unidad de Atencioén a la Dependencia

DATOS DE IDENTIFICACION PERSONALES O REFERENCIALES DE LA PERSONA

NOMBRE APELLIDOS

FECHA DE NACIMIENTO EDAD DNI/NIE

HISTORIA CLINICA

1. ANTECEDENTES FAMILIARES:

ANTECEDENTES PERSONALES:

2. ANAMNESIS:
HABITOS TOXICOS: s [Ono [JALcoHoL [JtaBAcO [Jcare Llotrors:
ALERGIAS: s Ono ] MEDICAMENTOS
L] ALIMENTICIAS
Llotrass:
HTA: s Ono L] LIGERA []MODERADA []severA
DIABETES: st Clno INSULINO DEPENDIENTE: []s1 LIno
3. EXPLORACION:
SIGNOS VITALES DE LA EXPLORACION: A | Fc: | | RESP: | |
VISION [JNORMAL L] pEFICIENTE CInuLa
AUDICION ] NORMAL HIPOACUSIA Clieve  [Imoberaba  [Isevera

ClperpiDATOTAL  [1PROTESIS AUDITIVA

BOCA ] DENTADURA NORMAL ] DENTADURA CON CARIES Y/O FALTA DE PIEZAS DENTALES [ PROTESIS DENTAL
TORAX ] NORMOCONSTITUIDO SITUACION RESPIRATORIA ACTUAL
INCONTINENCIA [ ]URINARIA (s CIno  Oieve [Climportante  [CltoTal
ClFecaL s Ono  Oieve Clivportante  CltoTal
FUNCIONALIDAD EXTREMIDADES SUPERIORES NORMOCONSTITUIDAS [IsiCIno moviLbap [Jtotat  [lumimaba  [CININGUNA

INFERIORES NORMOCONSTITUIDAS  [JsiCIno moviLpap [ltotat Clumitaba  CININGUNA

4. VALORACION ACTUAL ESTADO NEUROLOGICO:

NIVEL DE LENGUAJE / COMUNICACION. [JALTO [Imebio [Jescaso CInuLo
ORIENTACION TEMPORO / ESPACIAL  []sI Clno
PATRON OPTIMO DEL SUERO / DESCANSO. s Clno

RECIBE ATENCION NEUROLOGICA D Sl D NO En caso afirmativo adjuntar informe neuroldgico.




5.VALORACION ACTUAL SITUACION PSIQUICA:

TRASTORNOS DE CONDUCTA D SI D NO En caso afirmativo especificar:

ES USUARIO/A DE LA RED DE SALUD MENTAL D Sl D NO En caso afirmativo adjuntar informe de salud mental.

6. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

ANALISIS: HEMATOLOGICOS, BIOQUIMICA y ORINA. (Adjuntar copia de resultados recientes, si se disponen)

7. ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO:

PADECE ENFERMEDAD INFECTOCONTAGIOSAACTIVA sl CIno

(Adjuntar Marcadores de Hepatitis A, By C, del VIH y Mantoux con baciloscopia inferior a tres meses de antigliedad)

8. ENFERMEDADES DE REPETICION:

9. DIAGNOSTICO/S MEDICO/S:

10. TRATAMIENTO ACTUAL: (Indicar tratamiento farmacolégico con dosis y pautas).

11. OBSERVACIONES: (Indicar cualquier otro aspecto que considere importante).

12. DIAGNOSTICO/S DE ENFERMERIA: (Cédigo NANDA, si disponible)

13. OTRAS CONSIDERACIONES:

Situacién sanitaria del cuidador/a principal: Presenta problemas de Salud D Sl D NO
Especificar
ESPECIFICAR CENTRO DE SALUD: FIRMAY SELLO
Facultativo/a
FECHA FIRMAY SELLO

Enfermero/a
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