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DIPUTACIÓN PROVINCIAL DE TOLEDO

INFORME MEDICO
Reconocimiento efectuado por el Dr. D./Dña.: ............................................................


............................................colegiado nº............................, de.....................................

a petición de ................................................................................................................

................................. a............... de ............................... de 

                                                                                   El Peticionario:

                                                               Fdo.:



                                                                                                                                         (Nombre y dos apellidos)

                                                  CUESTIONES

A.- 
Padece enfermedad infecto-contagiosa.....................................................
SI
NO

B.- 
Padece trastorno mental crónico con frecuentes exacerbaciones, 


residual o en remisión  ......................................................................
SI
NO


Caso afirmativo, indicar ............................................................................


C.- 
Padece retraso mental :

NO



Leve, (CI. = 50/55 a 70) ........................................................SI



Moderado, (CI.=35/40 a 50/55)
SI



Grave,( CI.=20/25 a 35/40)
SI



Profundo, (CI. inferior a 20/25)
SI

D.- 
Padece demencia senil o presenil:

NO



Leve
SI



Moderada
SI



Grave
SI

SITUACION FISICA

E.-
Presenta limitaciones en el campo visual, auditivo o del lenguaje, tanto



 
orgánicas como funcionales. ..............................................................

NO



Limitación visual Leve ..................................................
SI




Limitación visual Moderada .........................................
SI



 Limitación visual Grave o total ....................................
SI



Limitación auditiva Leve ...............................................
SI



Limitación auditiva Moderada .......................................
SI



Limitación auditiva Grave o total ...................................
SI



Limitación expresiva Leve .............................................
SI



Limitación expresiva Moderada......................................
SI



Limitación expresiva Grave o Total ................................
SI

F.-
Presenta incontinencias esfinterianas................................................

NO




Incontinencia urinaria ocasional ..................................
SI



Incontinencia urinaria frecuente....................................
SI



Incontinencia fecal esporádica .....................................
SI



Incontinencia total de una o ambas ..............................
SI

G.-
Presenta alteraciones cardio-respiratorias que cursen con disnea de esfuerzo, angor o broncoespasmo. ....................................................

NO



Ocasionalmente ....................................................
SI



Frecuentemente ....................................................
SI



Permanentemente ................................................
SI

H.-
 Presenta limitación para el uso de las extremidades superiores. ...........

NO



Leve o tiene alguna dificultad ..........................................
SI



Moderada o tiene notable dificultad ................................
SI



Grave, con imposibilidad de actividades de vida ...........
SI

I.- 
Presenta limitación para el uso de extremidades inferiores. .................

NO



Leve o con alguna dificultad ............................................
SI



Moderada o tiene notable dificultad, deambula ...............
SI



Con ayuda ..........................................................................
SI




Grave, imposibilidad de deambular con ayuda .................
SI

J.-
Sufre encamamiento o inmovilización permanente por gran deterioro

 físico por parálisis cerebral, tetraplejias, etc.
SI
NO 

SITUACION PSIQUICA
K.-
Trastornos de orientación. Sabe orientarse e incluirse con seguridad 

dentro de lo temporal, local, personal y situación .............................

NO


Sufre desorientación esporádica ...................................
SI


Sí, de manera habitual o importante ..............................
SI


La desorientación es total ...............................................
SI

L.-
Trastornos de la percepción. Toma de conocimiento de los datos

 
sensoriales, concretos y manifiestos. Si presenta trastornos del 

reconocimiento de caracter funcional y sin causa orgánica. ..................

NO


Leves u ocasionales ....................................................
SI


Moderados o frecuentes ..............................................
SI


Graves, permanentes y/o presenta ..............................
SI

M.-
Trastornos de la comunicación. Presentar un lenguaje expresivo comprensible y con conversación coherente que le permita comunicarse adecuadamente 
............

NO



Presenta alguna dificultad ...............................................
SI
............



Lenguaje incoherente ......................................................
SI
............



Comunicación con monosílabos .....................................
SI
............

N.-
Trastornos de la afectividad, estados de ánimo

NO



Ocasionalmente
 SI



Frecuentemente
 SI



Constantemente
 SI

Ñ.-
Trastornos de la memoria ......................................................

NO




Ocasional dificultad para el recuerdo ..................
SI




Frecuente confusión de recuerdos ......................
SI



Importante dificultad para el recuerdo ..................
SI

O.-
Otros Trastornos:


1.-Incapacidad para evitar riesgos por su dificultad de discernimiento. .......
NO



Ocasionalmente .....................................................
SI




Frecuentemente ....................................................
SI



Permanentemente .................................................
SI


2.-Existencia de pensamientos obsesivos .................................

NO




Ocasionalmente ....................................................
SI




Con frecuencia ......................................................
SI



Permanentemente ................................................
SI


3.-Presenta periodos de confusión .......................................

NO




Ocasionalmente .................................................
SI




Con frecuencia ....................................................
SI



Permanentemente ...............................................
SI


4.-Presenta bloqueos mentales ...........................................................

NO




Ocasionalmente .........................................
SI



Con frecuencia ...........................................
SI



Permanentemente .....................................
SI

GRADO DE DEPENDENCIA
P.-
Su situación física y psíquica le permiten llevar a cabo la

 
mayoría de las actividades de la vida diaria .........................................

NO




Totalmente autónoma ...........................................
SI




Sólo bajo supervisión ............................................
SI



Necesita asistencia permanentemente ..................
SI


JUICIO DIAGNOSTICO:
(Indicar las causas médicas que han producido la incapacidad física y/o psíquica. Especificar tratamiento y evolución así como cualquier otra observación que se estime oportuna)


TOLEDO a 
de 
20......

                                                       Fdo.:
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NOTA: Táchese lo que proceda
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