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Valoraciéon de Discapacidad

INFORME BIOMEDICO FUNCIONAL

1. IDENTIFICACION DE LA PERSONA EN EVALUACION
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1.1 Cédula de Identidad
1.2 Nombres
1.3 Apellidos
1.4 Edad Afios Meses
1.5 Fecha de nacimiento’ / /
1.6 Sexo al nacer O Hombre O Mujer O Indefinido
1.7 Género ©) Hombre O Mujer O Varén Trans
(@) Mujer Trans @) Otro O No sabe/No contesta

2. DATOS DE CONTACTO

Departamento

Ciudad

Direccién

Teléfono de contacto O No disponible
Correo electrénico O No disponible

3. SITUACION DE SALUD Y DISCAPACIDAD

O Auditivo O Fisico> O Intelectual
Origen de la discapacidad -

O Psicosocial/Psiquico O visual
Diagnéstico’
Fecha de inicio SdD* / /

! dd/mm/aaaa.

2 Incluye la categoria Visceral definida por la CIF.

3 Consignar sélo los que afectan el funcionamiento.
* Situacién de Discapacidad.
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3. SITUACION DE SALUD Y DISCAPACIDAD (2)

Comunicacion e interaccidn social. Pégina | 2

Interaccion social familiar.

Interaccion social comunitaria.

Habilidades laborales.

Dificultades del aprendizaje, memoria y en otras funciones

Areas en que repercute .. ., L,
cognitivas como la atencién, concentracion, etc.

Flexibilidad del pensamiento y de la conducta.

Desplazamiento

Sensoriales (integracion sensorial, auditiva, visual).

Otras:

Estable

Evolucidn proyectada Progresivo

Por empuje

Apoyo pedagogico

Equino terapia

Fisioterapia

Areas actuales de Fonoaudiologia

intervencion®

Neurologia

Otorrinolaringologia

Psicologia

Psicomotricidad

Oo,o|oojojojo,o0, o0ojo|yo|jo|0/0/o0|0| 00 |0|0,|0

Psiquiatria

> Vigentes los dltimos 90 dias.
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3. SITUACION DE SALUD Y DISCAPACIDAD (3)

‘ Instituto 18 de julio 1453

Rehabilitacién psicosocial

Rehabilitacidn visual Pagina | 3

Rehabilitacion y Medicina fisica

Terapia Ocupacional

Dialisis

Otras especialidades:

Analgésicos

, . ., Ansioliticos
Areas en intervencion

(continuacién)

Antidepresivos

Antipsicéticos

Reguladores del humor

Corticoides

Anticonvulsivantes

Anti parkinsonianos

Otro (especificar):

Asistencia de tercero en ABC y/o ABD.

Ayudas Técnicas, productos Utiliza perro de asistencia
de asistencia, adaptacionesy

apoyo de terceros.

Movilidad

O
O
O
O
O
O
O
O
O
O Reguladores de glucemia
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O

Vision
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3. SITUACION DE SALUD Y DISCAPACIDAD (4)

O Audicion O Cancelacién de sonido
O Comunicacién
O Cognicion
Ayudas Técnicas, productos
de asistencia, adaptacionesy | O Entorno
apoyo de terceros. O Ropacompresiva O Tratamiento cicatrices
O Elementos de apoyo modulaciéon sensorial
O Noempleao no tiene
¢ Requiere asistencia para
cned P O sl O NO
responder?
:Requiere intérprete de
e 2 o sl O NO
sefias para responder?
Requiere ayuda técnica
cned Y O sl O NO
para responder?
¢ Cudl o cudles?

4. CONTACTOS DE SALUD

Nombres

Apellidos

Profesion

Teléfono de contacto

Correo electrénico

Nombres

Apellidos

Profesion

Teléfono de contacto

Correo electrénico

Nacional de Montevideo, Uruguay
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3. COMENTARIOS
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4. PROFESIONAL RESPONSABLE DEL INFORME BMF

Cédula de identidad
Nombres

Apellidos

Numero de Caja Profesional

O  Médico especialista en Rehabilitaciéon y Medicina Fisica

O  Médico especialista en Psiquiatria

O  Médico especialista en Otorrinolaringologia

O  Médico especialista en Neurologia

O  Meédico especialista en Salud Familiar
Profesion

O  Psicélogo/a

O  Fisioterapeuta

O Terapeuta Ocupacional

O  Fonoaudidlogo/a

O  Enfermera universitaria®
Institucion O Ejercicio privado7
Correo electrdnico O No disponible
Teléfono de contacto O No disponible
Fecha de informe / /
Firmay Sello

(Contrafirma)

6 . .
Acreditada para completar el presente formulario.

7 . .
En el caso de que el informe sea realizado en ese contexto.



