LA PAERIA

Ajuntament de Lleida

INFORME MEDIC PEL
SERVEI|I D’AJUDA A DOMICILI

Nom i Cognoms

ASPECTES DE SALUT

1. Diagnostic de malalties

o Malalties relacionades amb la circulacio o Depressio

o Neurologic/Alzheimer /Altres deméncies | o Altres malalties mentals

O Malalties osteroarticulars i teixit | o Cap de les anteriors (indiqueu els
conjuntiu diagnostics en majuscules)

2. Problemes de salut

o Caigudes repetides o Dolor osteoarticular cronic

o Pérdua de pes superior al 10 % en els Ultims | o Altres algies. Especifiqueu quines............
MESOS ] e
o Obesitat o Déficit visual

o Al*lérgia. Especifiqueu a que o Déficit auditiu

o Dispnea en repos o Hemiparésia/hemiplégia

o Vertigen o Incontinéncia urinaria

o Agitacié psicomotora o Incontinéncia anal

o Alteracié psicomotora o Altres problemes. Especifiqueu quins:

o Alteracio del ritme del SON | e

o Dolor agut (en els Ultims 30 diES) | iiiiiieieeiereeeeesiesan—r——rerreeaaaaeeeaaaannas

Aquest document conté INFORMACIO RESERVADA | CONFIDENCIAL, emparada pel secret professional, la qual sols és accessible per la persona
destinataria. Si no sou la persona destinataria o la responsable del seu lliurament, haureu d'abstenir-vos d'examinar el seu contingut, realitzar copies o
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3. Medicacid i dieta
3.a. Medicaci6 (tipus, via administracio, dosi) 3.b. Dieta (si es necessita una dieta

................................................................. especificar quina)

4.Informacié complementaria sobre I’estat de salut
Poseu tota aquella informacio referent a I'estat de salut que cregueu que sigui d'interes
i no hagi estat objecte d'atencié en aquest glestionari.

Identificacié dels professionals de salut

Informe emMES Pel MELGE/ESSa. . uuuuirrriiiiiiiiiieie i i e s reeeeees
Col'legiat NUM. ...ccccvriiririrrr e o PR

Que presten els seus serveis a:

DEPENAENCIA/SEIVEI....cevrrrrrrrrrriirerrereereeeeererereeeens Q== () PP
1418 0T o PP Codi postal......ccceuuiieeieenierieeeeeennnn.
Signatura

..................................... )@ den
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