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firma del Solicitante.




Excmo. Ayuntamiento de
Sanlucar de Barrameda

INFORME MEDICO

)

Residencia de Mayores

Nuestra Senora de la Caridad

Anexo a la solicitud de ingreso en Residencias de Personas Mayores

Dada la incidencia del presente informe en la valoracién del expediente de solicitud de ingreso en Residencia de
Personas Mayores, se ruega la cumplimentacion de todos los datos contenidos, rellenando el apartado corres-
pondiente con el texto que proceda, o cruzando con una raya, en el supuesto de que no se dé ninguna de las

situaciones indicadas.

Reconocimiento efectuado por el Doctor D.

colegiado de medico de

D.

y a su conyuge D.

A) Padece enfermedad infecto-contagiosa:(indicar:) Si o 2) No)..

B) Se encuentra inmovilizado en cama, necesitando cuidados
médicos de forma permanente: ( Indicar: 1) Sio 2) No)............

C) Presenta trastornos psiquicos graves que pueda producir
alteraciones en la convivencia en un Centro Residencial:
(Indicar: 1) STO2) NO)....ouieii e

Solicitante

Conyuge

1.- Situacion Fisica

Se vale por si mismo, en su aspecto fisico, para el desarrollo

de las actividades normales de la vida diaria: Indicar si

SON: 1) STO2)NO o
1.1. Limitaciones en el campo visual o auditivo:(Indicar si son:1)
Leves, 2) importantes, 3) Totales)..........cccooeviiiiiiiiiiiiienn,
1.2. Incontinencia: ( Indicar si es: 1) Ocasional, 2) Frecuente, 3)

1.3. Dificultad en el manejo de las extremidades superiores:
(Indicar si es : 1) Leve, 2) Importante, 3) Total).......................
1.4. Dificultad en el manejo de las extremidades inferiores:
(Indicar si es : 1) Leve, 2) Importante, 3) Total).......................
1.5. Dificultad respiratoria: ( Indicar si es: Leve, 2 ) moderada

F= STV =T - TP

JUICIO DIAGNOSTICO. ( Se reflejara la causa médica que ha producido la incapacidad fisica sefialada

anteriormente ).




Solicitante Codnyuge

2.- SITUACION PSIQUICA

Se vale por si mismo, en su aspecto psiquico, para el

desarrollo de las actividades de la vida diaria: (Indicar: 1)

ST 0O 2)NO) et
2.1. Desorientacion tempo-espacial:(Indicar si tiene trastornos:1)

Leves o de forma esporadica, 2) Importantes o de forma

habitual, 3) Desorientacién total)..................coooiiine.
2.2. Alteraciones de percepcion: (Indicar si son: 1) Leves, 2)

Moderadas, 3) Importantes)...........cocoviiiiiiiiiiiiiia
2.3. Incoherencias en la comunicacion: (Indicar si son: 1)

Ligeras, 2) Frecuentes, 3) Totales)...........coooveiiiiiiniinn.
2.4. Descontrol emocional: (Indicar si es; 1) Ligero, 2)

Importante, 3) Total).........ccoiiiiiii
2.5. Trastorno de la memoria: (Indicar si son: 1) Leves, 2

Moderados, 3) Graves)........o.oiiiieieiiiiii e
2.6. Trastornos de la conducta: (Indicar si son: 1) Leves, 2)

Moderados, 3) Graves)........cc.eviiiiiiiiiiii i
OBSERVACIONES:

Sanlucar de Bda. a de De 2.00_

firma de solicitante




DECLARACION JURADA DE INGRESOS

D./N.

D./DN

en nombre propio o en representacion de

DECLARAN

Que sus ingresos netos mensuales por todos los conceptos ascienden a euros.

Que no perciben/n ningun otro ingreso que pueda ser tenido en cuenta a los efectos
del calculo de estancias.

Que conocen/n que el falseamiento de esta declaracion se considera falta muy grave
que da lugar a la pérdida de la condicién de residente.

Que jura/n o promete/n que los datos reflejados en la presente declaracion son ciertos.

En ,a de de 200



DOCUMENTACION APORTAR PARA INGRESAR EN LA
RESIDENCIA DE PERSONAS MAYORES AYUNTAMIENTO
DE SANLUCAR DE BARRAMEDA

FOTOCOPIA D.N.I.

FOTOCOPIA DE LA CARTILLA DE LA SEGURIDAD SOCIAL.
CERTIFICADO DE LA PENSION.

FOTOCOPIA ULTIMO RECIBO DE SEGURO DE DECESOS.

PRUEBAS MEDICAS.

Prueba de Mantoux.
Rx P-A de Torax.
Analitica: Hemograma.
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