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E@ARDEL

UMER CENTRO NACIONAL DE RE

tinisterio de Tunismo vy Deporte
Direccidn Nacional de Deportes
Centro de Rehabilitacion, Educasion Fisica e
tntegracién Social
" Casa de Gardel”

BILITACION Y

C.1

Nombre Fecha de nacimicnio

lEdad Estado civii Gcupacion

Nombre del familiai responsable Teléfono

Domigiiio

Meédico tratante Tel / mail

Fecha de derivacion médica / /

Ti'po de coberivra: Salud Pablica Mutualista BPS
fagnéstico

Anizcedenies Personales

Evalvacion Actual:
Estado generzal:

Cardiovascular:

Pleurcpulmonar:

T. Uriiiario; continenie no contiene

T. digestivo alte




AVD: Funcionalidad actual

Autccutdado

Desplazamiento

fNGcteo Famiiiar

independiente

Dependiente

|bastones

silla de ruedast

muietas andador

¢

Tratamientos realizados

Antecedentes quirurgicos

rrecuencia |Nombre del Profesional

Tel / mail )

Fisioterapia |

Psicomotrictsta

Hidrolerapia |

Cquinoierapla

Fonoaudiologia

Psicdlogo

Psiquiatra

Medicacion actuat:

Forma de traslado

¢ Queé espera usted del Centro ™ Casa de Gardel

' para su paciente?

Firma del medice

Firma del familiar

ESTE FORMULARIQ DERE SER ENTREGADO CON FOTOCOPIA DE HISTORIA CLINICA'Y

D CEDULA DE [DENTIDAD

CERTIF (CADe DE AFTITUD 71 SCh





