Presidencia de la Nacion
Secretaria General

Agencia Nacional de Discapacidad PROTOCO];JO DE EVALUACI(’)N Y
Direccion Nacional de Politicas y Regulacion de Servicios CERTIFICACION DE LA DISCAPACIDAD

EXPEDIDO POR:
Junta Evaluadora: Cédigo de Junta:
DOCUMENTO DE IDENTIDAD:
DNI'F LC. C.l. PAS. Ndmero:

I 1. ASPECTOS FUNCIONALES

| 1.1. CONDICION DE SALUD |

Cédigo CIE-10 | SIE,

(1) S: Secuela; E: Etiologia

ORIGEN

CAUSAS ADQUIRIDAS

. Accidente (de transito, doméstico, laboral, deportivo, etc.)
Congénito
Problemas en el parto

Adquirido

Inundaciones, contaminacién, hechos violentos, guerras.
Enfermedades o sindrome
Desconocido

Fuente de Verificacion

Cert. Médico

Resumen H. Clinica Est. Complementarios

Informes

FECHA DE INICIO DEL DANO
Mes (mm)

Ao (aaaa)
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1.2. EQUIPAMIENTO

Silla de ruedas Ortesis Andadores Prétesis Bastones
Ayudas Opticas Audifono Otros. ESPecCifiCar:.........cccociiiiiiiiiiiieiec e
1.3. FUNCIONES CORPORALES
N1| N2 |N3|N4 C N1l N2 |N3|N4 C N1l N2 |N3|N4 C
Funciones mentales
(b110 a b199) b1 . b1 . b1 .
Funciones sensoriales
y dolor (6210 a b299) b2 b2 b2
® ® ®
Funciones de la voz y
el habla (310 a b399) b3 b3 b3
® ® ®
Funciones de los sistemas
cardiov., Hemat. Inmunol. b4 b4 b4
y respiratorio (b410 a b499) Y Y Y
Funciones de los sistemas
digestivos, metabolico b5 bs b5
y endécrino (b510 a b599) ® ® ®
Funciones genitourinarias
reproductivas (b610 a b699) || 26 . b6 . b6 .
Funciones neuro-musculo-
esqueléticas y relacionadas conf| b7 b7 b7
el movimiento (b710 a b799) P P Py
Funciones de la piel y
estructuras relacionadas b8 b8 b8
(b810 a b899) ® ® °
1.4. ESTRUCTURAS CORPORALES
N1| N2 |N3|N4 c|Cc|C N1| N2 |N3|N4 c|Cc|C N1| N2 |N3|N4 c|Cc|C
Estructura del sistema nervioso
(s110 a s199) s s si
° ° °
El ojo, el oido y estructuras relacionadas
(s210 a s299) s2 s2 s2
° ° °
Estructuras involucradas en la voz
y el habla (s310 a s399) s3 3 s3
° ° °
Estructuras de los sistemas cardiovascular,
inmunoldgico y respiratorio (s410 a s499) || 54 s4 s4
° ° °
Estructuras relacionadas con los sistemas
digestivos, metabdlico y endocrino s5 s5 s5
(5510 a 8599) ° ° °
Estructuras relacionadas con el sistema
genitourinario y el sistema reproductor 6 s6 6
(s610 a s699) ° ° °
IEstructuras relacionadas con el movimiento
(s710 a s799) s7 s7 s7
° ° °
Piel y estructuras relacionadas
(s810 a s899) s8 s8 s8
° ° °
1F-2018-42568790-APN-DE#AND
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1.5. ACTIVIDAD Y PARTICIPACION

N1| N2 |N3|N4 c|C N1| N2 |N3|N4 c|C N1 N2 |N3|N4 c|C

Aprendizaje y aplicacion del
conocimiento (d110 a d199) di ° di ° d1 °
Tareas y demandas generales
(d210 2 d299) a2 R d . dz .
Comunicacion (d310 a d399) a3 @3 a3

° o °
Movilidad, locomocién, disposicion
del cuerpo, destreza (d410 a d499) d4 . d4 . d4 .
Autocuidado (d510 a d599) ds ds ds

° o °
Vida doméstica (d610 a d699) dé d6 del

° o °
Interacciones y demandas
interpersonales (d710 a d799) d7 ° a7 ° d7 °
Areas principales de la vida diaria
(d810 a d899) a8 R a8 . a8 .
Vida comunitaria, social y civica
(d910 a d999) d9 R @ . a9 .

1.6. FACTORES AMBIENTALES

N1| N2 |N3|N4 C N1| N2 |N3|N4 C N1| N2 |N3|N4 C

Productos y Tecnologia (e110 a €199) el el el

Entorno natural y cambios en el
entorno derivados de la actividad e2 e2 e2
humana (€210 a €299)

Apoyo y relaciones (€310 a e399) e3 e3 e3

Actitudes (€410 a e499) ed & e4

Servicios, sistemas y
politicas (€510 a €599) e5 e5 a5

1.7. TIPO DE DEFICIENCIA

Fisica Motora Fisica Visceral Mental

Sensorial Auditiva Sensorial Visual Intelectual

IF-2018-42568790-APN-DE#AND
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1.8. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES

1.9. ORIENTACION PRESTACIONAL (LEY 24.901)

ESTIMULACION TEMPRANA

CENTRO EDUCATIVO
TERAPEUTICO

HOGAR

PRESTACIONES EDUCATIVAS
(INICIAL/EGB)

CENTRO DE DIA

RESIDENCIA

FORMACION/APRESTAMIENTO
LABORAL Y/O PROFESIONAL

PRESTACIONES DE
REHABILITACION

PEQUENO HOGAR

SERVICIO DE APOYO ALA
INTEGRACION ESCOLAR

CENTRO DE REHABILITACION

PERS. DISCAPACIDAD VISUAL

ASISTENCIA DOMICILIARIA

TRANSPORTE

1.10. ACOMPANANTE

La franquicia es extensiva a un acompanante (art. 22 inciso a, Ley 22.431)

Sl NO

1.11. VALIDEZ DEL CERTIFICADO

Este documento tiene validez hasta

Mes

luego del cual el interesado
debe ser reevaluado

1.12. LUGAR Y FECHA DE EMISION

Anfo

Ciudad

Dia

Mes

*Los datos ingresados en las hojas de 1 a 4 corresponden al analisis realizado por los abajo firmantes a partir de la documentacion

presentada por el interesado/a.

PROFESIONAL

PROFESIONAL

PROFESIONAL

Firma y sello

Firma y sello

T

018-42568790-APN-DEHFAND

ma y se
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2. SITUACION HABITACIONAL

2.1 DOMICILIO REAL

Cad. Postal Teléfono
LOCALIDAD
PROVINCIA DEPARTAMENTO
2.2 VIVIENDA
A) Vivienda Particular | ] B) Vivienda Colectiva [ ] irsmyss
2.2.1 A) Vivienda Particular I
2.2.1.1. Tipo de vivienda
Casa -
Infraestructura Vivienda
Rancho basica de la vivienda adaptada
Casilla si[ ] w~o[] si[_] n~o[]
Departamento

Pieza en inquilinato

Pieza en hotel familiar o pension

Local no constituido para habitacion

Vivienda movil

Cantidad de
cuartos de
la vivienda

Personas en situacion de calle

U Uooooot

2.2.1.2 ACCESIBILIDAD
Medios de Transporte Estado de calles
Menos de Mas de : . )
300 metros |:| 300 metros |:| Pavimento |:| Mejorado |:| Tierra |:|

2.2.1.3. GRUPO CONVIVIENTE

Hijo/a
VIVE SOLO/A

Cényuge

Madre

Padre

Hermano/a

Otros/as
Familiares

Abuelos/as

Otros/as no
Familiares

¢, Convive con Personas con discapacidad que tengan CUD u otro certificado de discapacidad? SI|:| NOI:l

En caso de ser afirmativa la respuesta consignar cantidad de personas I:I

IF-2018-42568790-APN-DE#AND
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2.2.2. B) Vivienda Colectiva

Hospital, Clinica, Sanatorio *

Hogar (para personas mayores, religiosos,
para nifios, nifias y adolescentes)

Prisién, Comisaria, Instituto de Menores

Residencia, Hogar, Pequefio Hogar (Ley N°24.901 y
Resolucion Ministerial 1328/06)

Otro
Especificar:

O oo o

*i La persona se encuentra en condiciones de externacion? SI |:|

NO

[]

| 3.EDUCACION

Affabetizado/a Si || Analfabetoa Si [_|

No aplicable  Si [ |

¢,Concurrié a alguna modalidad del sistema educativo?

¢ Actualmente concurre a alguna modalidad del sistema educativo?

si [] w~o[]
si [] w~o[]

TRAYECTORIA EDUCATIVA

, . Escuela Domiciliaria y
Escuela Comun Escuela Especial Hospitalaria Escuela Rural

Nivel Inicial I|C Nivel Inicial I|C Nivel Inicial Ifc Nivel Inicial
Nivel Primaria I|C Nivel Primaria Ifc Nivel Primaria I|c Nivel Primaria

; ; Educacion para . . . .
Nivel Secundaria 1 I|c I|cC

I|C adultos y jovenes Nivel Secundaria Nivel Secundaria

Nivel Superior/ e Nivel Superior/
Universitario Universitario

Senalar: @= Incompleto

@ = Completo

¢Participd de un proyecto de inclusion educativa?

¢Participa de un proyecto de inclusion educativa?

si[] w~o[]
si [] w~o[ ]

IF-2018-42568790-APN-DE#AND
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4. ACTIVIDAD LABORAL

CONDICION DE ACTIVIDAD

CATEGORIA DE ACTIVIDAD

No Trabaja
[] Trabaja* [ ] Busca trabajo
|:| No aplicable ] No busca trabajo

ooog

Obrero/a o Empleado/a
Patrén (con personal a cargo)

Trabajo por cuenta propia
Trabajador/a Familiar

Otros especifiCar............cooveeciiiiiiiiiiie e

APORTES PREVISIONALES Propios [_]

Empleador |:| Ninguno |:|

*Consignar la categoria de actividad y aportes previsionales, sélo en el caso de las personas que trabajan.

5. SITUACION PREVISIONAL

Jubilado/a del Sistema Contributivo
Pensionado/a del Sistema Contributivo
Pensién No Contributiva / por invalidez

Pensién No Contributiva / graciable

oo
oodg

Pensiéon Universal para el adulto mayor
Pensiéon No Contributiva / ex combatientes
Pensiéon No Contributiva / madre de 7 hijos

Otra

Sin beneficio
Obra Social |:| PAMI |:| Prog. Nac. y/o Prov. de Salud
6. COBERTURA SALUD . . ]
Medicina Prepaga |:| Puablica |:| Incluir Salud |:| Otros |:|

NOMBRE DE LA
COBERTURA

*Declaro que la informacion ingresada en las hojas 5 a 7 es correcta y actualizada.

7. LUGAR Y FECHA

FIRMA DEL INTERESADO / A
MADRE - PADRE - TUTOR/A - GUARDADORI/A - CURADOR/A - APOYO

ACLARACION DE FIRMA

Pagina 7
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8. DEPENDENCIA

8.1. EVALUACION PRELIMINAR

.. Actividad y Participacion Factor
Descripcion - - Ambiental
Desempeiio | Capacidad
GRUPO 1
di77 Tomar decisiones
d4153 Permanecer sentado
d510 Lavarse
Higiene personal relacionada con los
d530 procesos de excrecion
d550 Comer
d560 Beber
d710 Interactuar basicamente con otras personas
8.2. EVALUACION COMPLETA
Descripcién Actividad y Participacion Fa<_:tor
Desempefio | Capacidad Ambiental
GRUPO 2
d1750 Resolver problemas simples
d335 Producir mensajes no verbales
d570 Cuidado de la propia salud
GRUPO 3
d310 Recibir mensajes hablados
d315 Recibir mensajes no verbales
d4600 Desplazarse dentro de la casa
d540 Vestirse
GRUPO 4
d2100 Llevar a cabo una tarea sencilla
d230 Llevar a cabo rutinas diarias
Recibir mensajes en lenguaje
d320 de signos convencional (Lengua de sefas)
d325 Recibir mensajes escritos
d330 Hablar
d340 Producir_mensajes en Ienguel de signos
convencional (Lengua de sefias)
d345 Producir mensajes escritos
d4154 Permanecer de pie
d450 Andar
8.3. LUGAR Y FECHA DE EMISION
| | ]
Ciudad Dia Mes Aiio
*Los datos ingresados en la hoja 8 corresponden al analisis realizado por los abajo firmantes a partir de la documentacion
presentada por el interesado/a.
PROFESIONAL PROFESIONAL PROFESIONAL

Firma y sello

Firma y sello

IF

2018—4256879():—’,$\n|1:’;\|}; [s)e ﬁ)A ND
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Republica Argentina - Poder Ejecutivo Nacional
2018 - Ao del Centenario de la Reforma Universitaria

Hoja Adicional de Firmas
Informe grafico

Numero: 1F-2018-42568790-APN-DE#AND

CIUDAD DE BUENOS AIRES
Jueves 30 de Agosto de 2018

Referencia: Anexo Il

El documento fue importado por el sistema GEDO con un total de 8 pagina/s.

Digitally signed by GESTION DOCUMENTAL ELECTRONICA - GDE

DN: cn=GESTION DOCUMENTAL ELECTRONICA - GDE, c=AR, 0=MINISTERIO DE MODERNIZACION,
0u=SECRETARIA DE MODERNIZACION ADMINISTRATIVA, serialNumber=CUIT 30715117564

Date: 2018.08.30 16:28:32 -03'00"

Santiago |barzébal

Director Ejecutivo

Direccion Ejecutiva

Agencia Nacional de Discapacidad

Digitally signed by GESTION DOCUMENTAL ELECTRONICA -
GDE

DN: cn=GESTION DOCUMENTAL ELECTRONICA - GDE, c=AR,
0=MINISTERIO DE MODERNIZACION, ou=SECRETARIA DE
MODERNIZACION ADMINISTRATIVA, serialNumber=CUIT
30715117564

Date: 2018.08.30 16:28:33 -03'00"
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