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La Plata,............ de.....de...........

El presente informe debera ser completado por el médico tratante y
tendrd valor de DECLARACION JURADA. Los profesionales que integren la Junta Médica lo tendran
en cuenta como elemento orientador, siendo indispensables que el examinado presente, ademas
estudios de diagnéstico complementarios realizados en su oportunidad que en su caso, le
requieran los profesionales que integren la mencionada Junta.

1. Apellido y NOMbre del PACiENte: ...ttt ss s s s asssssssss s sasassanans
2. TiPO Y N° A€ DOCUMENTO: ...ttt tes e ses s s s s s sss st sas s s s sesassesassesassesassesassesassesassesasanes

3. ¢En qué fecha usted fue consultado/a por primera vez respecto de la patologia que afecta a
SU PACIENTE ... vteeeeererteeeeeestseesaststss s asese e s et s sssssssasssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssesssssssssessssssssssesns

4. ; Cuales fueron las primeras manifestaciones y/o sintomas ?

6. ¢ Cudles fueron los estudios complementarios que se efectuaron a su paciente para corroborar
el Diagnostico mencionado?

9. ¢ Existe algun tratamiento clinico, quirdrgico y/o uso de artificio de técnica ( prétesis, ortesis,
bastones, etc) que puedan mejorar el estado actual de su paciente?
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10.

1.

12.

13.

14.

En caso de no estar recluido el paciente en su casa: ¢por qué no puede realizar trabajo total o parcial?

En el caso de que su paciente haya sido intervenido quirirgicamente, sirvase adjuntar resumen de
protocolo quirurgico.

¢ Considera Ud. que existe algun otro dato de interés sobre la dolencia de su paciente y/o sobre su
estado actual?
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