Evaluacion Diagnostica Integral Necesidades Educativas Es?ecva!es. Decreto170/2010
FORMULARIO UNICO DE EVALUACION DE SALUD

s it Eluso de esta formulario por parte del pofesional de la salud es opcional.
(Complete los antecedentes requeridos con letra clara y legible)

IDENTIFICACION DEL ESTUDIANTE

Nombres_y Apellidos ‘\) { L‘7(‘/2&/0‘ mt—% (,Q/;SQ?JJ/\, FO | wU

GENERO RUN
Fecha nacimiento (¢¢'mm'aaaa)| Edad (en arios y meses) Nacionalidad Lergua familia de origen Lengue-qus us# helskiainafis
MOTIVO DE CONSULTA
[ EXAMEN GENERAL DE SALUD | [:] DIAGNOSTICO DE DISCAPACIDAD O DEFICIT, sefiale cual:
IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL - MEDICO

- 32382
Nombres yapelics Dra. Marta Saldafna Pefaloza ra7897260-2 ol

N° Registro Profesional
i Eiss .| Procedencia:
Neurologia P
Especatdad 0 0 - cdiatrica y Adolescencia| 7 aug pibica [ Pariuar [ Escuela (] Oto:

‘ 572400653
Fono/E-mail contacto ’

Fecha evaluacién 22 /Z'_ /? /l} Fecha reevakiacion

EXAMEN DEL ESTADO DE SALUD GENERAL DEL ESTUDIANTE

Presencia’ausencia de palologias o dificultades de salud que incidan en o expliquen sus necesidades educativas especiales, por
ejemplo, bronquitis cronica, problemas sensoriales, etc.

DIAGNGOSTICO
( Presencia de un trastorno, déficit o discapacidad)

C/ogsidere especificaciones del grado y etiologia del déficit y prondstico.
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INDICACIONES

Senale tratarmiento médico, necesidades de inferconsulta, exémenes o ayudas técnicas, cuando sea el caso, u ofras recomendaciones u
observaciones relevantes para ellla estudiante en funcion de su diagndstico.
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LOS DATOS DE ESTE DOCUMENTQ SON CONFIDENCIALES, SU DIVULGAcg) OUso Inpgg FIRMAY TIMBRE DEL PROFESIONAL
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Informe Biomédico Funcional
*Este informe debe ser elaborado y firmado por un profesional de salud 0 educacion, segun
corresponda. Todos los campos son de llenado obligatorio*

I. Datos de Identificacidn del usuario{a):

]- 7] =
[Apellidos [ | (O N U 3 C. G /enri=2 I
[Nombre []J ' /4L 70 |
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IIl. Antecedentes biomédicos y funcionales del usuario(a):

O Fisica O Sensorial Visual O Sensorial Auditiva

Causa Discapacidad éMentaI/ psiquica O Mental / Intelectual

\Puede marcar una o mds de una causa)

Diagnésticos asociados a la causa de discapacidad:

e 01 0 2 H—

Otros diagndsticos:
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Fuente: ficha clinica 0 médico tratante

Breve historia de la condicién de salud del usuariola) (data de la condicién de salud,
evolucién, tratamiento, rehabilitacidn, etc.):

—

|

Atenciones o intervenciones recibidas en el sistema de salud y/o educativo (tratamiento,
programa de salud, rehabilitacién, otro)
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Usuario(a) requiere ayuda técnica* | O Si }/O No
Cual o cuales:
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Usuario(a) usa ayuda técnica | O Si , O No
Cudl o cudles:
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Ill. Contacto profesionales tratantes en la red de salud .

Rt Teléfono |

Nombre y apellido Profesién

IV. Datos de identificacién del profesional informante:
)
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[Profesion _ [\o * Lo A 5N~ | |[Rut P ) T oo - |
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[ Correo electrdnico | ‘——7\;__]
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| se¢ entiende como cualquie?r prf)ducto exte'm(': (di.sposnivos, equipos, instrumentos o programas informaticos) fabricado
especialmente o ampliamente disponible, cuya principal finalidad es mantener o mejorar la independencia y el funcionamiento de las
personas y, por tanto, promover su bienestar. Estos productos se emplean también para prevenir déficits en el funcicnamiento ¥
asfecciones secundarias. Existen ayudas técnicas para audicién y camunicacion {audifonos, amplificadores, tablas de comunicacidn
otras), visuales (lentes, lupa, bastones de orientacién, ctros), para movilidad (bastones, silla ruedas, andadores otros) posicionamientt;
o A i

(sitting, cojines, otros), higiene (barras de apoyo, lavapelo, elevador de WC, otros), vestuario (calzador, abotonador, otros)
alimentacion (plato con reborde, sondas, otros), értesis (estabilizadoras, dindmicas, cervicales, SEC otras), prot, : . s '

Sl S v :P esis, respiradores (CPAP,
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Informe Biomédico Funcional NTarary
“Este informe debe ser eloborado y firmado por un profesional de salud o educacion, segun
corresponda. Todos los carmpos son de llenado obligatorio™®

I. Datos de Identificacion del usuario(a):

[Apelidos | T2 Y 74> (e ScelG ]
Nombre T (N (o4 (v N
(Rt Y 1 5 C—,i’;ll FechaNac. | 2 }— 1’1/_4}_2‘—’—-—:]

IIl. Antecedentes biomédicos y funcionales del usuario(a):

O Fisica O Sensorial Visual O Sensorial Auditiva

Causa Discapacidad | Mental / psiquica ,C\Mental/ (ntelectual |

(Puede marcar una o mas de una ¢ausa)

Diagnésticos asociados a la causa de discapacidad:
B o e S B 2 e
Otros diagndsticos:
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Fuente: ficha clinica o medico tratante

ondicion de salud,

Breve historia de la condicion de salud del usuario(a) (data de lac
evolucién, tratamiento, rehabilitacion, etc.):
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ervenciones recibidas en el sistema de salud y/o educativo (tratamiento,
d, rehabilitacién, otro)

Atenciones o int
rograma de salu
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Usuario(a) requiere ayuda técnica® I O Si [ No |l

Cual o cudles:

[Osi - XNo

Usuario(a) usa ayuda técnica

Cudl o cudles:

IIl. Contacto profesionales tratantes en la red de salud

Profesion Rut Teléfono

Nambre y apellido

.........................................

........................

.................................

IV. Datos de identificacion del profesional informante:
. = P % .- -
[ Nombre completo [ (Tote ocke&e™ !.)J"/:‘ o ))ol |
mi N A
[Profesion_ |A\Q (o Lo pJ-L e Rut Fo & e ]
[ Institucién oA o L~ |

[ Correo electrénico [

[ Teléfono o v > 2=| [ Fechainforme [ LY A 21|

FIRMA Y TIMBRE

| se entiende como cualquier producto externo (dispositivos, equipos, Instrumentos o programas informdticos) fabricado
especialmente o ampliamente disponible, cuya principal finalidad es mantener o mejorar la independencia y el funcionamiento de las
persanas y, por tanto, promover su bienestar. Estos productos se emplean también para prevenir déficits en el funcionamiento

afecciones secundarias. Existen ayudas técnicas para audicién y comunicacidn (audifonos, amplificadores, tablas de comunicacié .
otros). visuales ilentes funa bastones de nrientacidn otrncl nara movilidad {hastanec <illa ruedac mnl:ﬁnn;: atrach nm'.rmmlf::m::
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Evaluacion Diagnéstica Integral Necesidades Educativas Especiales. Decreto170/2010

FORMULARIO UNICO DE EVALUACION DE SALUD

El uso de este formulario por parte del profesional de |a salud es opcional.
(Complete los antecedentes requendos con letra cara y legible)

IDENTIFICACION DEL ESTUDIANTE
Nombres _y Apellidos U{% W M FE(!ENER':D RUN

Fecha nacimiento (dd: ;i o
iento (ddmmiaaas)| Edad (en afios y meses) Nacionalidad Lengua famiia de origen Lengua cue usa habituamente

MOTIVO DE CONSULTA

] EXAMEN GENERAL DE SALUD I & : :
DIAGNOSTICO DE DISCAPACIDAD O DEFICIT | -
IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL - MEDICO ODERCT sefide o

- : ia Peri 3

Nombres yAgeliios  Ora. Marta Saldana Penaloza rt 7897260-2 N°R52gis ?’?osggresional
Neurologia Pediatri Procedencia:

Especialidad g ediatrica y Adolescencia [&] Salud piblica [ Particular [ Escuela [ Otro:

Fono/E-mail contacto SN Fecha evaluacion 2, 2 / G I 2/(:« Fecha reevaluacion

EXAMEN DEL ESTADO DE SALUD GENERAL DEL ESTUDIANTE
Presencia/ausencia de patologias o dificultades de salud que inc
ejemnplo, bronquitis cronica, problemas senscriales, etc.

dan en o expliquen sus necesidades educativas especiales, por

DIAGNOSTICO
Presencia de un trastorno, déficit o disca acldad)
Considere especificaciones del grado y etiologia del déficit y prendstico.
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INDICACIONES
Senale tratamiento médico, necesidades de inferconsulta, examenes 0 ayudas [Ecnicas, cuando sea el caso, u otras recomendaciones u

observaciones refevantes para elfia estudiante en funcion de su diagndstico.

T ovato Ww o U

aﬂaSa(d'aﬁaG’_n’mfc;; 1
e 7.897.2602° W/\
Neurologia [nfantil |
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LOS DATOS DE ESTE DOCUMENTO SON CONFIDENCIALES, SU DIVULGACION O USO INDEBIDO ES PENADA POR LEY
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