DOCUMENTACION A CUMPLIMENTAR PARA ACREDITAR
DISCAPACIDAD MENTAL

APELLIDO Y NOMBRE

DNI-LC -LE:

1- CERTIFICADO DEL MEDICO TRATANTE F44

- Diagnéstico CIE 10:

- Tiempo de Evolucioén:

- Resumen de historia clinica( detallado y letra
legible)

INTERNACIONES ACTUALES / ANTERIORES (detallar afios, motivo, duracion, medicaciény
consecuencias de la afeccion en el desenvolvimiento de las actividades de la vida cotidiana)

Descripcidn clinica actual del cuadro o situacién( tratamientos, medicacién y consecuencias de la
afeccidn en el desenvolvimiento de las actividades de la vida cotidiana)

LUGARY FECHA FIRMA'Y SELLO DEL PROFESIONAL
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MINISTERIO DE SALUD/ SUBSECRETARIA DE INCLUSION PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD GOBIERNO DE SANTA FE




INFORME PSICOLOGICO  F45 (con descripcion clinica del cuadro o situacion, antecedentes,
tratamientos, estado actual)
En caso de retraso mental determine compromiso intelectual.
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