=== GOBIERNO
== DE ARAGON

Departamento de Sanidad,
Bienestar Social y Familia

INFORME MEDICO ANEXO A LA SOLICITUD DE TERMALISMO SOCIAL

So6lo su médico debe rellenar este informe

Si la plaza que solicitan es para el matrimonio, deben aportar
informe médico de los dos conyuges.

IMPRESCINDIBLE INDICAR EL NOMBRE DEL PACIENTE

Se vale por si mismo para las actividades de la vida diaria......................

Padece alteraciones de comportamiento que impidan la convivencia en
los establecimientos

Padece enfermedad infecto-contagiosa............c.ccevveiiiiiiiiiicneciee e

En caso afirmativo, indicar cual

Indique SOLO en caso de presentar PATOLOGIA GRAVE

A)  Cardio-VasCular............cocueiiieiiiiiie e
B)

C)

D)

E) Neurdlogica

F) Respiratoria

En el caso de presentar alguno/s de los siguientes procesos, tachese el
apartado/s correspondiente/s:

A) Caquexia o estado general muy deteriorado.............ccoceeveeenee.
B) LA.M. o Accidente Cerebro-Vascular RECIENTE....................
C) T.B.C. RECIENTE.....ccctitiiiieieiiete et
D) Procesos NEOPIASICOS. ........cooeiiiieiiiiiieiieeiee e
E)  UlCeras VariCOSas..........cevcvovrerueueeeieeeeereeneeeeieeseesenenesananessenns
F) Cirugia RECIENTE.......cccitiiieieieiiteree e

DIAGNOSTICO ORIENTATIVO DE TODAS LAS
ENFERMEDADES QUE PADECEN:

(Es muy importante indicar el tiempo de evolucion y estado actual, al
menos de las patologias sefialadas en los apartados previos, que
pueden interpretarse como CONTRAINDICACION a la cura termal).

TRATAMIENTOS ACTUALES:

Indicar tipo de tratamiento/s termal/es adecuado/s:

A)  ReUMAOIOGICO. .....cetieiieiiieiiee ettt
B)  ReSPIratorio.........oeiueeiiiiiieiie e
L3 N BT 111 11V PR
D) Renaly vias urinarias

E)  DermatolOgiCo. . .....ccouieiuiiiiieiieiieeitie et
F)  NEUrOPSIQUICO. ....ceiiuiiiiiiiii ettt e




Si ha sefialado A) Reumatoldgico:
Numero de articulaciones afectadas y lateralidad

Indicar cudl o cuales:

a) Caderaorodilla........cccoooeeiiiiiieiiiiiie e
b)  ColumMNa......ooiiiii e
C)  HOMDIrO....coiii
d)  MURECA 0 MANO......cceiiiiiiiiiiieie e
(=) I O o To Lo T USRI
f)  Tobillo O PiB..ciiiiiiiiiiieee e

Sefialar si existe/n:

a) Impotencia funcional..........ccceooiiiiiiiiiiic e
o) I B o] o S USROS
Cc)  Deformidad ..o
d)  RIGIAEZ. ..o e

Si ha sefialado B) Respiratorio:

Padece enfermedad de :

a) Vias respiratorias altas y/0 .........ccoceeieeiiiiniiiiiee e

b)  Vias respiratorias bajas..........ccceeeiiiiiiiiiiiiii

Indicar si existe, de forma importante:

a)  Clinica llamativa...........ccoceriieiiiii e
b)  Auscultacion bronco pulmonar severa.............cccoveeeiieiieiiieene
c) Alteraciones radioldgicas importantes............cccceeveeenieiiieennenn.
d) Alteraciones gasometricas SEVEras..........cocceeereeeeenieeeeineeannes
Numero de reagudizaciones en el Ultimo af0..........ccceevveeeiiieiincieenieee

Si ha sefialado: C) Digestivo, D) Renal y vias urinarias, E)
Dermatoldgico y F) Neuropsiquico:

Numero de procesos agudos en el UItimo afo.........c.cccceeevieeeiceeeecieene

SENALAR ANTECEDENTES PERSONALES Y OBSERVACIONES DE
INTERES

colegiado N.0 ......cooiiiiiiiiie
Sello o Etiqueta Adhesiva

Firmay fecha

colegiado N0 ......oocuiiiiiiiiie
Sello o Etiqueta Adhesiva

Firmay fecha




