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Reconocimiento efectuado por el Doctor................................................................................................................……….. 

colegiado nº.......................de....................................MÉDICO ESPECIALISTA..................................................……….. 

a D...........................................................................................................................................................................……….. 

 
 
Se encuentra inmovilizado en cama, necesitando cuidados médicos de forma permanente. Indicar  
6,�����12��) 
 
A) Presenta  trastornos psíquicos graves que puedan producir alteraciones en la convivencia. 

          Indicar  6,�����12��) 
 
Se vale por si mismo, en su aspecto físico, para el desarrollo de las actitudes normales de la vida diaria. 

Indicar  6,�����12��� 
 
1.1.- Limitaciones en el campo visual o auditivo con corrección. Indicar si son: 1) De grado medio,  

2) Importantes, 3) Total. 
 
1.2.- Dificultad respiratoria. Indicar si es: 1) Moderada, 2) Severa.  
 
1.3.- Dificultad en el manejo de las extremidades superiores. Indicar si es: 1) Leve, 2) Importante, 3) 

Total. 
 
1.4.- Dificultad en el manejo de las extremidades inferiores. Indicar si es: 1) Notable, 2) Gran 

dificultad  3) Total. 
 
1.5.- No poder expresarse adecuadamente para hacerse comprender, o hacerlo de manera 

ininteligible.                 
 
1.6.- Incontinencia. Indicar si es: 1) Frecuente, 2) Total. 
  

 
-8,&,2� ',$*1267,&2:  Se especificará la patología, con indicación del tratamiento y previsión de 
mejoría o agravación. 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

* Rellenar con una cruz el recuadro correspondiente. 
Nº de CONTROL 2/2002 
    
                                      
                                         ---------------------------, a ------- de------------------ de ---------    
                            FIRMA, 
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Reconocimiento efectuado por el Doctor..............................................................................................................………..... 

colegiado nº...................... de ......................... Médico Geriatra Neurólogo o  Psiquiatra……………....................………. 

a D ..........................................................................................................................................................................………… 

 
 
Se vale por sí mismo, en su aspecto psíquico, para el desarrollo de las actividades de la vida diaria: 

Indicar����6,����12��� 

 
2.1. A) Síntomas o dificultades moderadas en la actividad social y familiar.  

 
2.2. A) Síntomas graves o cualquier alteración grave de la actividad social y familiar. 

2.3. A) Alteración de la realidad o de la comunicación. 
 
       B) Alteración importante en varias áreas como, las relaciones familiares, el     

juicio, el  pensamiento, 

C) El estado de ánimo. 

2.4. A) Conducta influida por ideas delirantes o alucinaciones 

       B) Alteración grave de la comunicación o el juicio. 
 
       C) Incapacidad para funcionar en casi todas las áreas. 

 
2.5. A) Algún peligro de causar lesiones a otro ó a sí mismo. 
       
       B) Ocasionalmente abstenerse de mantener la higiene personal mínima. 
      
       C) Alteración importante de la comunicación 
 
2.6. A) Peligro persistente de lesionar gravemente a otros o a sí mismo. 
      
       B) Incapacidad persistente para mantener la higiene personal mínima. 
      
       C) Acto suicida grave con expectativa manifiesta de muerte.  

 
-8,&,2�',$*1Ï67,&2: Se  indicará la enfermedad mental, estadio de la misma (descripción patología actual) y 

valoración de la actividad psicosocial global. 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

En ………………… a……. de ……………… 
FIRMA, 
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