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Consejeria de Derechos Sociales,
Igualdad, Diversidad y Juventud

Direccién General de Dependencia

y Discapacidad

ANEXO Il

SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA
Y DEL DERECHO A LAS PRESTACIONES DEL SISTEMA
Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promocion de la autonomia personal y atencién a las personas
en situacion de dependencia (B.O.E. n°® 299, de 15 de diciembre de 2006)

INFORME DE SALUD DE LA PERSONA

Primer Apellido

Segundo Apellido

Nombre

Fecha Nacimiento

DNI/NIE/Pasaporte

Sexo

|:| Hombre
[ ] Mujer

1.-indique los diagndsticos de las enfermedades, trastornos u otras condiciones de salud, enfermedad mental,
discapacidad intelectual o problemas relacionados con el desarrollo, de caracter permanente, crénico, prolongado

de larga duracion que presenta:

Diagnostico

Cédigo ()

(*) Indique el sistema de codificacion utilizado (CIE-9, CIE-10, CIAP ...)

Diagndstico de enfermeria

Cédigo NANDA (%)

(*) Si disponible

2.-En el caso de nifios entre 0 y 5 meses, indique el peso al nacimiento en gramos:

3.-indique los tratamientos actuales que tiene prescritos (*):

Farmacolégico

Psicoterapéutico
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Rehabilitador

Higiénico-dietético

Cuidados de
enfermeria. NIC

Otros

() Se podran adjuntar los planes de tratamiento disponibles.
4.- Indique las medidas de soporte funcional, soporte terapéutico y/o ayudas técnicas que tiene prescritas:

5.- Si entre las patologias descritas, alguna cursa en brotes, indiquela:

Patologia Frecuencia en el ultimo afio

6.-Con las medidas terapéuticas adecuadas, indique si la situacion actual de salud puede modificarse, probablemente, en
los préximos seis meses:

|:|Se mantendrd mas o menos igual. |:| Mejorara. |:|Empeoraré.

Informe emitido por

Enfermero/a.
Dependientes del OrganiSImMO: ...t ettt et e ettt ettt n e enenns

Sello o etiqueta adhesiva Fechay firma (*)

(*) Imprescindible firma del facultativo/a.



