Ministerio de Salud
Subsecretaria de Inclusion para Personas con Discapacidad

PROVINCIA DE SANTA FE

Ministerin de Salud

PLANILLA DE EVALUACION CONDICION DE SALUD: EPILEPSIA

Este certificado debera ser completado por médico tratante con letra clara y en forma completa. El mismo
tiene caracter de declaraciéon jurada. La Junta Evaluadora de Discapacidad podra pedir informacién

ampliatoria al profesional que evalué a la persona.

Apellido y Nombre
D.N.I

1. Enfermedad de base (si la hubiera)

4. Frecuencia de la crisis

Diaria Semanales Mensuales Otras (especificar)

Presentar copia del DNI del beneficiario y del padre, tutor o curador, segun el caso.
Si tiene Obra Social, copia del carnet.
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5. Tratamientos recibidos(especificar drogas, dosis utilizadas y el tiempo de duracion de cada

uno de los esquemas terapéuticos)

ESQUEMA DE TTO N°1 ESQUEMA DE TTTN°2 ESQUEMA DE TTTN°3

6. Tratamiento actual (especificar drogas, dosis y el tiempo de duracion del tratamiento actual).

ESQUEMA TERAPEUTICO ACTUAL

7. Adjuntar informe de los estudios realizados para abordar al diagnostico.

Presentar copia del DNI del beneficiario y del padre, tutor o curador, segun el caso.
Si tiene Obra Social, copia del carnet.
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8. Adjuntar diagnostico segun CIE-10 de trastornos mentales y del comportamiento asociadas

si los hubiera.

Fecha: ........ | - S

Firma y Sello del médico actuante

Presentar copia del DNI del beneficiario y del padre, tutor o curador, segun el caso.
Si tiene Obra Social, copia del carnet.



