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INFORME DE SALUD

PARA LA SOLICITUD DEL RECONOCIMIENTO DE LA SITUACIÓN DE DEPENDENCIA Y DELDERECHO A LAS PRESTACIONES DEL SISTEMA (PERSONAS MENORES DE 3 AÑOS)
	FECHA DEL INFORME: ___ /___ /______

	DATOS DEL PACIENTE 
	DATOS DEL MÉDICO

	Nombre:

Apellidos:

Edad (meses):

DNI:
CIPA:
Dirección:

Población – CP:                     
Teléfono:
	Médico de referencia:

Especialidad: 

Centro: 

Dirección:

Población – CP:            

Teléfono:


MOTIVO DEL INFORME: 

· SOLICITUD INICIAL para el reconocimiento de situación de dependencia.
· REVISIÓN DEL RECONOCIMIENTO por aparición de nuevas secuelas o por agravamiento o mejoría de las condiciones de salud previas.
ANTECEDENTES PERSONALES 

Peso al nacer: ___________ gramos (solo rellenar si el paciente es menor de 6 meses)
SITUACIÓN DE SALUD Y PROBLEMAS EN EL DESARROLLO PSICOMOTOR

Indique los diagnósticos (CIE-10) de las principales enfermedades, trastornos u otras condiciones de salud que afecten actualmente al desarrollo del/la niño/a
	Fecha de inicio 
	Diagnóstico/Problema de salud
	Código CIE-10*
	Fase de evolución
	Nº brotes en el último año**

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


*Códigos CIE 10: https://eciemaps.mscbs.gob.es/ecieMaps/browser/index_10_mc.html
**En el caso de que la enfermedad curse por brotes 

TRATAMIENTOS QUE TIENE PRESCRITOS ACTUALMENTE (señalar los que tienen relevancia):
	FARMACOLOGICOS
	

	PSICOTERAPEUTICOS
	

	REHABILITADORES
	

	CUIDADOS ENFERMERIA
	

	OTROS
	


*Indique los tratamientos actuales, medidas de soporte funcional, ayudas técnicas, ortesis y prótesis prescritos
CARACTERÍSTICAS RELEVANTES

· Paciente ambulatorio

· Paciente atendido en domicilio por Servicio de Cuidados Paliativos

· Paciente hospitalizado en planta. Fecha estimada de alta: ____________

· Paciente hospitalizado en Unidad de Cuidados Intensivos 

CUIDADOS Y MEDIDAS DE SOPORTE PARA FUNCIONES VITALES (marcar lo que proceda con una X).


1-
ALIMENTACION

 Sonda nasogástrica exclusiva
 Sonda nasogástrica complementaria de la vía oral

 Parenteral exclusiva

 Parenteral complementaria de la vía oral

 PEG exclusiva


 PEG complementaria de la vía oral

 Estoma permanente 

2-
RESPIRACION
 Respirador mecánico


 Aspiración continuada
 Oxigenación de más de 16 horas

 Monitor de apneas

3-
FUNCION RENAL Y/O URINARIA
 Diálisis
 Sondaje vesical permanente         Estoma permanente
4-
FUNCION ANTIALGICA

 Bomba de perfusión continua 

 Catéter epidural permanente

5-
FUNCION INMUNOLÓGICA

 Aislamiento



 Semi-aislamiento/mascarilla permanente

6-
MEDIDAS PARA LA MOVILIDAD (PARA NIÑOS DE 6 A 35 MESES)

 Fijación vertebral externa

 Fijación pelvipédica



 Fijación a la cintura pélvica 

 Tracción esquelética continúa

 Prótesis /órtesis de MMII/MMSS           
 Vendaje compresivo (> 50% superficie corporal)

 Casco protector


 Protección lumínica permanente

 Procesador de implante coclear

7-
OTROS CUIDADOS

 Adaptaciones por déficit sensorial
 Adaptaciones de movilidad

 Otros (indicar)…………………………………………………………………………………..
Indique información de interés relacionadas con el estado de salud de él/la solicitante y su situación de dependencia.

IDENTIFICACIÓN DEL MÉDICO QUE EMITE EL INFORME:
Dr / Dra: 

Nº de Colegiado:

Fecha del Informe:

Sello y firma:
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