
L.C.

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

Junta Evaluadora:

EXPEDIDO POR:

DNI F

País:

PROTOCOLO DE EVALUACIÓN Y 
CERTIFICACIÓN DE LA DISCAPACIDAD        

Código de Junta:

Número:
C.I. PAS.

L.E.

Presidencia de la Nación
Secretaría General

Agencia Nacional de Discapacidad
Dirección Nacional de Políticas y Regulación de Servicios

DNI M

1.1. CONDICIÓN DE SALUD 

Fuente de Verificación

Cert. Médico Resumen H. Clínica

Código CIE-10

InformesEst. Complementarios

S/E(1)

 FECHA DE INICIO DEL DAÑO

Mes (mm) Año (aaaa)

(1) S: Secuela; E: Etiología

1. ASPECTOS FUNCIONALES
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 ORIGEN

Congénito

Adquirido

Desconocido

 CAUSAS ADQUIRIDAS

Accidente (de tránsito, doméstico, laboral, deportivo, etc.)

Problemas en el parto

Inundaciones, contaminación, hechos violentos, guerras.

Enfermedades o síndrome

Otras. Especificar:.........................................................



b2

b1

b3

N1 N2

.

.

.

.

.

.

.

.

N3 N4 C

b2

b1

b3

N1 N2

.

.

.

.

.

.

.

.

N3 N4 C

1.3. FUNCIONES CORPORALES

Funciones mentales
(b110 a b199)

Funciones sensoriales
y dolor (b210 a b299)

Funciones de la voz y
el habla (b310 a b399)

b2

b1

b3

N1 N2

.

.

.

.

.

.

.

.

N3 N4 C

b7

b8

b7

b8

Funciones neuro-músculo-
esqueléticas y relacionadas con
el movimiento (b710 a b799)

Funciones de la piel y 
estructuras relacionadas
(b810 a b899)

b7

b8

b4

b5

b6

b4

b5

b6

Funciones de los  sistemas
cardiov., Hemat. Inmunol.
y respiratorio (b410 a b499)

Funciones de los  sistemas
digestivos, metabólico
y endócrino (b510 a b599)

Funciones genitourinarias
reproductivas (b610 a b699)

b4

b5

b6

s2

s1

s3

s4

s5

s6

s7

s8

N1 N2

.

.

.

.

.

.

.

.

N3 N4 C C C

s2

s1

s3

s4

s5

s6

s7

s8

N1 N2

.

.

.

.

.

.

.

.

N3 N4 C C C

1.4. ESTRUCTURAS CORPORALES

Estructura del sistema nervioso
(s110 a s199)

El ojo, el oído y estructuras relacionadas 
(s210 a s299)

Estructuras relacionadas con el movimiento
(s710 a s799)

Estructuras de los  sistemas cardiovascular,
inmunológico y respiratorio (s410 a s499)

Estructuras relacionadas con los  sistemas
digestivos, metabólico y endocrino
(s510 a s599)

Estructuras relacionadas con el  sistema
genitourinario y el sistema reproductor
(s610 a s699)

Estructuras involucradas en la voz
y el habla (s310 a s399)

Piel y estructuras relacionadas
(s810 a s899)

s2

s1

s3

s4

s5

s6

s7

s8

N1 N2

.

.

.

.

.

.

.

.

N3 N4 C C C
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Silla de ruedas Ortesis Bastones

Ayudas Ópticas

Andadores Prótesis

Audífono Otros. Especificar:............................................................

1.2. EQUIPAMIENTO



1.5. ACTIVIDAD Y PARTICIPACIÓN

Aprendizaje y aplicación del
conocimiento (d110 a d199)

Tareas y demandas generales 
(d210 a d299)

Interacciones y demandas
interpersonales (d710 a d799)

Movilidad, locomoción, disposición
del cuerpo, destreza (d410 a d499)

Autocuidado (d510 a d599)

Vida doméstica (d610 a d699)

Comunicación (d310 a d399)

Áreas principales de la vida diaria
(d810 a d899)

Vida comunitaria, social y cívica
(d910 a d999)

d2

d1

d3

d4

d5

d6

d7

d8

N1 N2

.

.

.

.

.

.

.

.

N3

d9 .

C C

1.6. FACTORES AMBIENTALES

Productos y Tecnología (e110 a e199)

Entorno natural y cambios en el
entorno derivados de la actividad
humana (e210 a e299)

Actitudes (e410 a e499)

Servicios, sistemas y
políticas (e510 a e599)

Apoyo y relaciones (e310 a e399)

e2

e1

e3

e4

e5

N4

N4

d2

d1

d3

d4

d5

d6

d7

d8

N1 N2

.

.

.

.

.

.

.

.

N3

d9 .

C CN4

d2

d1

d3

d4

d5

d6

d7

d8

N1 N2

.

.

.

.

.

.

.

.

N3

d9 .

C CN4

e2

e1

e3

e4

e5

N4

e2

e1

e3

e4

e5

N4

Física Motora

1.7. TIPO DE DEFICIENCIA

Sensorial Visual

Física Visceral Mental

Intelectual
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Sensorial Auditiva



1.9. ORIENTACIÓN PRESTACIONAL (LEY 24.901)

TRANSPORTE

PRESTACIONES DE
REHABILITACIÓN

CENTRO DE DÍA

luego del cual el interesado
debe ser reevaluado

MesAño

Día Mes Año

Firma y sello

PROFESIONAL PROFESIONAL

Firma y sello

1.8. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES

CENTRO EDUCATIVO
TERAPÉUTICO

La franquicia es extensiva a un acompañante (art. 22 inciso a, Ley 22.431) SI NO

PEQUEÑO HOGAR

HOGAR

RESIDENCIA

CENTRO DE REHABILITACIÓN
PERS. DISCAPACIDAD VISUAL ASISTENCIA DOMICILIARIA

PROFESIONAL

Firma y sello

ESTIMULACIÓN TEMPRANA

1.10. ACOMPAÑANTE

SERVICIO DE APOYO A LA
INTEGRACIÓN ESCOLAR

FORMACIÓN/APRESTAMIENTO
LABORAL Y/O PROFESIONAL

PRESTACIONES EDUCATIVAS
(INICIAL/EGB)

1.11. VALIDEZ DEL CERTIFICADO

Este documento tiene validez hasta

Ciudad

1.12. LUGAR Y FECHA DE EMISIÓN
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*Los datos ingresados en las hojas de 1 a 4 corresponden al análisis realizado por los abajo firmantes a partir de la documentación
presentada por el interesado/a.



2.2 VIVIENDA

 

      

Cód. Postal

 
    

Teléfono

 

DEPARTAMENTO 
               

PROVINCIA
     

 2.1 DOMICILIO REAL
 

  
LOCALIDAD

Hermano/a

Abuelos/as

  Otros/as
Familiares

 Otros/as no
Familiares

2.2.1.3. GRUPO CONVIVIENTE

VIVE SOLO/A
Madre

Padre

Hijo/a

Cónyuge

¿Convive con Personas con discapacidad que tengan CUD u otro certificado de discapacidad?  SI          NO

En caso de ser afirmativa la respuesta consignar cantidad de personas

A) Vivienda Particular

Cantidad de
 cuartos de
 la vivienda

Casa

Rancho

Casilla

Departamento

Pieza en inquilinato

Pieza en hotel familiar o pensión

Local no constituído para habitación

Vivienda móvil

Personas en situación de calle

Infraestructura
básica de la vivienda

Vivienda
adaptada

Pavimento Tierra Menos de
300 metros

Medios de Transporte

2.2.1.2 ACCESIBILIDAD

Estado de calles

Mejorado  Más de
300 metros

SI NO SI NO

B) Vivienda Colectiva (En caso de corresponder
saltar al punto 2.2.2)

2. SITUACIÓN HABITACIONAL

2.2.1 A) Vivienda Particular

2.2.1.1. Tipo de vivienda
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Hospital, Clínica, Sanatorio *

Hogar (para personas mayores, religiosos,
para niños, niñas y adolescentes)

Prisión, Comisaría,  Instituto de Menores

*¿La persona se encuentra en condiciones de externación?       

Residencia, Hogar, Pequeño Hogar (Ley N°24.901 y
Resolución Ministerial 1328/06)

Otro
Especificar:

SI                            NO

3. EDUCACIÓN

Nivel Primaria

Escuela Común

Nivel Inicial

Nivel Secundaria

Analfabeto/a SiSi SiAlfabetizado/a No aplicable

Nivel Superior/
Universitario

Escuela Especial
Escuela Domiciliaria y

Hospitalaria
Escuela Rural

I C

I C

I C

I C

Nivel Primaria

Nivel Inicial

Educación para
adultos y jóvenes

I C

I C

I C

Nivel Primaria

Nivel Inicial

Nivel Secundaria

I C

I C

I C

Nivel Primaria

Nivel Inicial

Nivel Secundaria

Nivel Superior/
Universitario

I C

I C

I C

I C

¿Participó de un proyecto de inclusión educativa? Si NO

I  = Incompleto C  = Completo

TRAYECTORIA EDUCATIVA

Señalar:

Si NO¿Concurrió a alguna modalidad del sistema educativo?

Si NO¿Actualmente concurre a alguna modalidad del sistema educativo?

Si NO¿Participa de un proyecto de inclusión educativa?

2.2.2. B) Vivienda Colectiva
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Obra Social  

 Medicina Prepaga  Pública 

NOMBRE DE LA 
COBERTURA

                    

Incluir Salud
6. COBERTURA SALUD

PAMI

 Otros

Prog. Nac. y/o Prov. de Salud

 

  

 ...................................................................................... ..........................................................................................

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

ACLARACIÓN DE FIRMA

7. LUGAR Y FECHA

.............................................................................,        .........../........./.............

Jubilado/a del Sistema Contributivo

 

Pensión Universal para el adulto mayor
 

Pensionado/a del Sistema Contributivo

 

Pensión No Contributiva / ex combatientes

Pensión No Contributiva / por invalidez

Otra 
 

Pensión No Contributiva / graciable

 

Sin beneficio

 

5. SITUACIÓN PREVISIONAL

 CATEGORÍA DE ACTIVIDAD  

Obrero/a o Empleado/a
 

Patrón (con personal a cargo)

Trabajo por cuenta propia 

Trabajador/a Familiar

 

CONDICIÓN DE ACTIVIDAD

Trabaja*

 

 
Busca trabajo 

No aplicable  
No busca trabajo

No Trabaja

4. ACTIVIDAD LABORAL

Otros especificar................................................

APORTES PREVISIONALES Propios Empleador Ninguno
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Pensión No Contributiva / madre de 7 hijos

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

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



8.1. EVALUACIÓN PRELIMINAR

d4153

d510

d530

d550

d560

d710

d177

Descripción
Actividad y Participación

Tomar decisiones

Permanecer sentado

Lavarse
Higiene personal relacionada con los
procesos de excreción

Comer

Beber

Interactuar básicamente con otras personas

8.2. EVALUACIÓN COMPLETA

d335

d570

d310

d315

d4600

d540

d1750

Descripción

Resolver problemas simples

Producir mensajes no verbales

Cuidado de la propia salud

Recibir mensajes hablados

Desplazarse dentro de la casa

Vestirse

Recibir mensajes no verbales

d2100

d230

d320

d325

d330

d340

d345

d450

d4154

Llevar a cabo rutinas diarias

Llevar a cabo una tarea sencilla

Recibir mensajes en lenguaje
de signos convencional (Lengua de señas)

Recibir mensajes escritos

Hablar

Producir mensajes en lengua de signos
convencional (Lengua de señas)

Producir mensajes escritos

Andar

Permanecer de pie

Desempeño Capacidad

Actividad y Participación

Desempeño Capacidad

GRUPO 1

GRUPO 2

GRUPO 3

GRUPO 4

Factor
Ambiental

Factor
Ambiental

8.3. LUGAR Y FECHA DE EMISIÓN

Día Mes Año

Firma y sello

PROFESIONAL PROFESIONAL

Firma y sello

PROFESIONAL

Firma y sello

Ciudad

8. DEPENDENCIA
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*Los datos ingresados en la hoja 8 corresponden al análisis realizado por los abajo firmantes a partir de la documentación 
presentada por el interesado/a.



República Argentina - Poder Ejecutivo Nacional
2018 - Año del Centenario de la Reforma Universitaria

Hoja Adicional de Firmas
Informe gráfico

Número: 

Referencia: Anexo II

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