B JUNTADE
Bl EXTREMADURA

Profesional en medicina*®

1. DATOS DE LOS PROFESIONALES

N.° SIA ANEXO IX - INFORME SALUD MAYORES 36 MESES
213459 DE EDAD

N.° de colegiado del
profesional en medicina*®

Profesional en enfermeria*

Centro de salud*

Teléfono de contacto*

2. DATOS DE IDENTIFICACION PERSONA INTERESADA

¢ Dispone de NIF / NIE? *

O Menor de 14 afos y no se dispone de NIF / NIE [ Se dispone de NIF / NIE

NIF / NIE* Num. soporte NIF / NIE*

* Rellenar obligatoriamente si * Rellenar obligatoriamente si dispone de NIF
dispone de NIF / NIE /NIE

Nombre* CIP*

Primer apellido*

Segundo apellido*

Teléfono de contacto*®

Correo electrénico*

Domicilio completo*

3. PROBLEMAS DE SALUD Y ANTECEDENTES QUE AFECTEN AL DESEMPENO DE LAS ACTIVIDADES

DE LAVIDADIARIA

Fecha Problemas de salud Fase
inicio* (Diagndsticos CIE10) *

At *
Cadigo Evolucion*®

Brotes Ultimo afo*

(@ Valores posibles: Insignificante, Leve, Moderado, Grave, Total

(*) Apartado/campo obligatorio que debe cumplimentarse para poder tramitar la solicitud.
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4. TRATAMIENTOS

Farmacoldégicos, psicoterapéuticos, rehabilitadores, otras medidas...

5. PRODUCTOS DE APOYO

Incluyendo drtesis, protesis, medidas de soporte funcional y/o terapéutico oxigenoterapia y dieta terapéutica

6. PRONOSTICO DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA

Seleccione una de las siguientes opciones:

O Posible mejoria en menos de 6 meses O Probable mejoria en mas de 6 meses O Situacién indefinida

7. FIRMA

Fecha*

Firma*

Firmese por el profesional que realiza este informe

Consejeria de Salud y Atencion a la Dependencia
Servicio Extremeiio de Promocién de la Autonomia y Atencidn a la Dependencia (SEPAD)
Direccion Gerencia - SEPAD
Unidad de Acceso y Valoracién de la Dependencia
Cadigo identificacion DIR3: A11030373

(*) Apartado/campo obligatorio que debe cumplimentarse para poder tramitar la solicitud. Pagina 2 de 2



