
A n e x o IV: P l a n i l l a s d e e v a l u a c i ó n 

CMinisteno efe Saíud 
Secie'.aria de Polilicas, Regulación e Institutos, 

Subsecretaría de Gestión de Servicios Asistenciales. 

POR FAVOR LEA ATENTAMENTE 

Es importante cumplir con todos los requisitos abajo 
enumerados a fines de evitar demoras e impugnaciones 

REQUISITOS PARA LA EVALUACIÓN DE LA DISCAPACIPAP 
MENTAL. 

Este Certificado deberá ser completado por especialista con letra clara y en forma completa. . 
El mismo tiene carácter de declaración jurada. 

La Junta Evaluadora del Servicio Nacional de Rehabilitación podrá pedir información ampliatoria 
al profesional que evaluó al paciente. 

Apellido y Nombres 

DNI — • • — • • • • ~ — 

M E N T A L 

1 - D I A G N O S T I C O CIE 10 

D S M IV - E V A L U A C I O N M U L T I A X I A L ( D E T A L L A R LOS C I N C O EJES) 

Pel igros idad para si o para terceros; SI NO 

Es Go lpeador : SI NO 

3 - T R A T A M I E N T O Q U E RECIBE: 

P S ICOFARMACOLOG ICO PS ICOTERAPEUTICO REHABIL ITATORIQ 

5 5 



4 - S O C I A L 

Comportamiento con sus 
pares Bueno Ueguiar Malo 

Comportamiento c/ las 
personas que lo asisten Bueno F^egular Malo 

5 - E S C O L A R I D A D 
Primaria ! Secundaria otros Estudios 1 1 Escuela especial 1 i 
Lee Y Escribe Si : 1 No Parcial | { 

6 - L A B O R A L 

Talleres Protegidos Trabajo Independiente | Trabajo Recreativo 1 Tareas Simples 

7 - E S T U D I O S M E D I C O S Y P S I C O L O G I C O S N E C E S A R I O S P A R A E L A B O R A R EL 
D I A G N O S T I C O . ( D e t e r m i n a c i ó n , CI, Eva luac ión Neurocogn i t i va . n e u r o -
i m á q e n e s , etc.) 

8 - R E S U M E N D E H I S T O R I A C L I N I C A C O M P L E T A . (Antecedentes , t i e m p o d e 
evo luc ión , e s t a d o actua l , t ra tamientos , pronóst ico , etc .) 

./ /. 
Fecha F i rma y sel lo del Méd i co ac tuante 


