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BRAGADO

                                                   POR FAVOR LEA ATENTAMENTE
                                                                   Es importante cumplir con todos los requisitos

                                                                abajo enumerados a fines de evitar

                                                                   demoras e impugnaciones.

     REQUISITOS PARA EVALUAR DISCAPACIDAD 

EN PACIENTES EPILÉPTICOS
Este Certificado deberá ser completado por especialista con letra clara en forma completa. El mismo tiene carácter de declaración jurada. La Junta Médica Evaluadora de Bragado podrá pedir información ampliatoria al profesional que evaluó al paciente.

	APELLIDO Y NOMBRE
	

	DNI
	


1. ENFERMEDAD DE BASE (si la hubiera):______________________________________
_____________________________________________________________________________

2. ESPECIFICAR TIPO DE CRISIS:____________________________________________
_____________________________________________________________________________
3. TIEMPO DE EVOLUCIÓN DE LAS CRISIS: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. FRECUENCIA DE LAS CRISIS:




DIARIAS
    SEMANALES  
     MENSUALES 
     OTRAS (Especificar)
5. TRATAMIENTOS RECIBIDOS: (especificar drogas, dosis utilizadas y tiempo de duración de cada uno de los esquemas terapéuticos)
	Esquema de Tto N° 1


	Esquema de Tto N° 2


	Esquema de Tto N° 3

	
	
	


6. TRAMIENTO ACTUAL: (especificar dogras, dosis utilizadas).
	ESQUEMA TEREPEUTICO ACTUAL

	


7. ADJUNTAR INFORME DE LOS ESTUDIOS REALIZADOS PARA ABORDAR AL DIAGNÓSTICO
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8. ADJUNTAR DIAGNÓSTICO SEGÚN DSM IV DE PATOLOGÍAS PSIQUITRICAS SI LAS HUBIERA
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
9. RESUMEN HISTORIA CLÍNICA COMPLETO (antecedentes, estado actual, pronostico, etc.)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

   Fecha:

……………………………………………………..

………../………./………..


firma y sello del médico actuante
�








