= JUNTA DE N.° SIA ANEXO VIIl — INFORME SALUD MENORES 36

I EXTREMADURA 213459 MESES EDAD

1. DATOS DE LOS PROFESIONALES

Profesional en pediatria®

N.° de colegiado del
profesional en medicina*®

Profesional en enfermeria*

Centro de salud*

Teléfono de contacto*

2. DATOS DEL MENOR

Nombre* CIP*

Primer apellido® Segundo apellido*

Teléfono de contacto* Correo electronico*

Domicilio completo* Peso al nacer*

3. SITUACION DE SALUD Y PROBLEMAS DE DESARROLLO

Fecha Problemas de salud Fase

o o
inicio* (Diagnésticos CIE10) * Codigo evolucion*® Brotes (ltimo afio

@ Valores posibles: Insignificante, Leve, Moderado, Grave, Total
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4. TRATAMIENTOS

Farmacoldégicos, psicoterapéuticos, rehabilitadores, otras medidas...

5. MOTIVO DE DERIVACION A PROGRAMA DE ATENCION TEMPRANA Y PRONOSTICO

6. PRODUCTOS DE APOYO EXISTENTES Y SOPORTE A FUNCIONES VITALES

[0 Sonda nasogastrica exclusiva [ Parenteral exclusiva [ Alimentacion por estoma
Alimentacion O Sonda nasogastrica complementaria via oral [ Parenteral complementaria de la via oral

[0 Estoma eferente

O Respiracién mecanica [ Monitor permanente de apneas [ Aspiracion continuada

Respiracion

[0 Oxigenoterapia permanente (mas de 16 h)
Funcion  renal y/o O Dialisis O Sondaje vesical permanente [ Estoma urinario
urinaria
Funcién antialgica O Bomba de perfusion [ Catéter epidural permanente
Funcién inmunoldgica O Aislamiento [0 Semiaislamiento/mascarilla permanente

O Fijacion vertebral externa O Fijacion pelvipédica [ Fijacion de la cintura pélvica

Medidas para la
movilidad (nifios entre

6y 35 meses): O Prétesis/ortesis de miembro inferior O Casco protector [ Vendaje corporal

O Traccién esquelética continua [ Prétesis/Ortesis de miembro superior

O Proteccion luminica permanente O Procesador de implante coclear [0 Bomba de insulina
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7. FIRMA

Fecha*

Firma*

Firmese por el profesional que realiza este informe

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