ANEXO Il

INFORME MEDICO ADJUNTO A LA SOLICITUD DE CONVOCATORIA DE PRESTACIONES ECONOMICAS
PUNTUALES DE PAGO UNICO (AYUDAS COMPLEMENTARIAS) PARA LA MEJORA DE LAS
CONDICIONES DE HABITABILIDAD DE LA VIVIENDA DE PERSONAS MAYORES Y/O CON

DISCAPACIDAD, EJERCICIO 2026.

Comunisad
Cormunic INFORME DE SALUD
PARA LA SOLICITUD DEL RECONOCIMIENTO DE LA SITUACION DE
DEPENDENCIA ¥ DELDERECHO A LAS PRESTACIONES DEL SISTEMA
(PERSONAS MAYORES DE 2 ANOS)

FECHA DEL INFORME: ___ 1 |

DATOS DEL PACIENTE DATOS DEL MEDICO
Mombre: Medico de referencia:

Apallidoz: Especislidad:

Edad:

DNl Centro;

ClPa: Direccicn:

Direccicn: Foblagan — CF- Tl
Poblacion - CP: Telafono:

MOTIVO DEL INFORME:

O SOLCITUD INICIAL para & rmmmdeimundedepema
m} HE\"IS!E!H DEL RECONOCIMIENTD por.apmuun de nuevas secuslas o por agravamients o
meiona de ls= condiciones de salud previas

DIAGHOSTICOS: indiqus loc disgnaciisos [CIE-19] de Iac prinolpalss snfermedades, frastomos u oirac
pondizlones de salud que afecten actuslmanie al decempedlo de= e aciividedes de la vide diars [AV0s)

Diﬁnﬁsﬁm Principal (al menos 1):
Diagnosticaiproblemna de salud Codigo Fase de W brotes en el
de inicio CIE-10" exvolucion® uilfimo anic*

Otros diagnésticos relacionados con la situacion de depem:lent:la

Fecha Diagnasticalproblema de salud Fase de N brotes en el
de inicio {ZIE-HIHI ewolucion® ulimo ano®

TChdigos CIE 107 NHps. a0 Bmans s 0o o as. e ehieps Drowsen ndey,_1 0_mc
* \inirms pasioles: Insignificams, Leve, Moderedn, Grave, Tol
+ En sl o0 0 qus I Snfermedad curse por orotes
O Adjunto Historia Clinica resumida yio Informes médicos adicionales

CARACTERISTICAS RELEVANTES

0O Defenoro copnitive O Lemtsciones sensondles
O Enfermedad mental cronica O Sordo-ceguers
O Trastornos graves del comporiamento O Enfermedad rara
O Ciscapacidad int=lectual O Phripstologia cronica
O Sila de ruedas | O  Inmewilzado ivida carmatsllon)
O Ciras caraciensticas
SITWACION ACTUAL®
Se encuentra en situacion basal O No | OSi
Se encuentra Hospitalizado® O MNo | O 5i Hospitat
Se encuentra Institucionalizado O Mo | O 5i Cenfro:
Fégine 1 de2 4253F0H
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Comunisad
di Madrie

“Le valkoracian del reconodmients de |5 dependencls debe realizerse =n skhasdin basal En coso de que 2 ancontrars
hospEalzade se d=berd ncorporar & Informe de aiks Rospkaleris (requisko indispensable y ooligatoriol.

TRATAMIENTOS ¥ CUIDADOS QUE TIENE PRESCRITOS ACTUALMENTE *

Farmacologicos:
Pricoterapeuticos:
DI M:II'B.':I; O Apotsdas las posibilidades teraputicas wo rehabilitadoras
O Recibe O Mo apotadas |as positiidades terapsuticas wo rehabiditadoras
Cuidados enfermenia:
Meadidas de soporte vital ! funcional: O Omipencterapia
O Prosesis! dresis O Ostormizs
O Andador O Mutricién enteral por SHGFEG
O Sila de ruedas O Nllliﬂ-ﬁ'lpil'en'f.
O Absocrbentes O Sujecion mecanica
O Sonda vesicsl O Otros.

“Indique los tratamienins actusi=s, medides de sopoete funclomal, syedes f8cnkces, dresks y proless presorios®

ESTADD DE SALUD ACTUAL ¥ NECESIDADES DE APOYD
Deseriba brevemente el estado de salud de |a persona solicitante y su necesidad de apoyo para las
Actividades de la vida diaria (AVDs)

En caso de gue sea wna solicitud de revision por agravamiento, describa brevemente en qué
consiste el empeoramientos o mejona del estade de salud del solicitante respecto a la valoracion
anterior de dependencia que justifique dicha revision.

PRONOSTICO DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA
O Prebable mejora en menos de 6 meses

O Probable meiona en mas de § meses

O Situacion indefinida
IDENTIFICACHKIN DEL MEDICO GQUE EMITE EL INFORME:
Dir | Dra:

N* de Colegiado:

Fecha del Informe:

Sello y firma:

Pagnaz2de 2 A2E3F
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