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ANEXO II

FICHA SANITARIA DEL SERVICIO DE TELEASISTENCIA
 

· Informe realizado por el médico o médica       colegiado o colegiada en       con el n.º   /     
· Nombre y apellidos de la persona solicitante del servicio de teleasistencia      , DNI      
· Problemas de salud más importantes:

	A)
     
B)
     
C)
     
D)
     
	E)
     
F)
     
G)
     
H)
     


Observaciones:

     
· Medicación habitual:

	A)
     
B)
     
C)
     
D)
     
	E)
     
F)
     
G)
     
H)
     


Observaciones:

     
· Deambulación:

 FORMCHECKBOX 
 sin ayuda (solo o sola)
 FORMCHECKBOX 
 con ayuda técnica:       FORMCHECKBOX 
 con bastón       FORMCHECKBOX 
 con andador       FORMCHECKBOX 
 con silla de ruedas

 FORMCHECKBOX 
 con ayuda de otra persona

 FORMCHECKBOX 
 encamamiento

· Capacidad cognitiva: 


 FORMCHECKBOX 
 normal       FORMCHECKBOX 
 deterioro cognitivo leve–moderado       FORMCHECKBOX 
 deterioro cognitivo grave-muy grave

· Sentidos:
	
	VISIÓN
	AUDICIÓN
	LENGUAJE

	Normal o déficit leve
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Déficit moderado o grave con adaptación
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Déficit total
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Observaciones:
     
En      , a    de       de 20  
Firma del médico o médica

� RELLÉNESE CON LETRA LEGIBLE, CON MAYÚSCULAS O UTILIZANDO MÁQUINA DE ESCRIBIR U ORDENADOR.
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