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FICHA DE MEDICACIÓNDEL ENFER1fIO 

Nombrey Apellidos:
 

Fecha de nacimiento:
 

Dirección:
 

Teléfono de contacto:
 

DNl;
 

N" Seguridad Social;
 

Alergias:
 

Observaciones.
 

M~dkacióD actualizada eJ: 
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v ACACrONES ENFERJ>IOS/CUlDAOORES DE 
ALZHErMER-

Datos del Solicib!ntelCuidador: 

IApdlidos Y Nombn 

'l· ú,í;k, CIvil IFedul <k "'......ie.... 

~~--"~- ."'"";;.::,''~---<T"'''D.N.! _.._,AIiIiac:ÍÓIl.SS ¡TdH~_."'atado:_ 

l.<IClIlldad il'......iJIcil1 'C~~I -·1 

'.TC"'"·'fu=.=~CCdC,=W==""""'~~==<='=sa---'¡ I
alguna em~nciaduran~el progn;;"lI(ldjos, 
Otroll úDliJiares): ~ 

Datos del Enfermo: 

Apellidos Y Nombre 

D.N.I 

ICódigo Pos"') 

Dedararión: que tOO ciertwI cuantM daros eateeedea y soy wntcieote de que '" 
ocultariOn o falsedad en los ... i$OIOII puede.o Kr motivo de mndacióD de la plam 
wu.......
 

E. • d. 

Finoa 



ANEXO A LA SOLICITUD. (EN CASO DE QUE EL
 
ACOMPAÑANTE NO SEA FAMILIAR!
 

RESPONSABLE).
 

DID" con D.NJ _ , 
en representación de DIO" . 
enfermo deAlzheimer. 

AUTORIZA: 

ADID" a 
acompañar al enfermo al Programa de Vacaciones organizado por FEDACAM, 
así como a tomar todas las decisiones que fueran necesarias en caso de urgencia 
médicay cuandono se puedacuntactlll: telefónicamente con ningún familiar, 

En Toledo, a de __. de 20 . 

Fdo.: _.._ . 
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FICHA DEMEDICACIÓN DEL ACOMPAÑANTE 

Nombre y Apellidos:
 

Fecha de nacimiento:
 

Dirección:
 

Teléfono de contacto;
 

DNI: 

N' Seguridad Social: 

Alergias: 

Observaciones: 

Medicación actualWida eJ: 
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INFORME Mí:DICO PARA LA ASOCIACiÓN DE 
FAMILIARES DE ENFERMOS DE ALZHEIMER 

(Del flllDiliarfaoompailantc) 

INFORME REALIZADO POR EL MÉDICO: 

CORRESPONDIENTE A DJJ)jia. 

ANTECEDENTES PERSONALES:' _ 

TRATAMIENTO MÉDICO: 
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----------
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Por favor indique:D te halla en ~o de atolll"puutos y eeaereee en tU CllSO:
 

~ ENFERMEDAD rNFECTO CONTAGIOSA: _
 

~ CIRUGiA RECIENTE:------------- ­
s- INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO REClliNTE: _
 

);> ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR RECIENTE: _
 

> MARCAPASOS:
 

> NEOPLASIAS:
 

> DIABETES MELLITUS:
 

> ALERGIAS CONOCIDAS:
 

> CRISIS EPILÉPTICAS:
 

> FRACTURAS RECIENTES:
 

> OTROS PROCESOS DEINTERÉ..s:
 

Sd'ia1c 10 que corresponda: 

DIETA ESPECIAL: 

• EN TRATAMIENTO CON SrNTROM:, _ 

• 1500 KCAL 

• llASAllNORMAL: _ 

• BLANDA: _ 

• POBRE EN SAL: 

• PROTECCION HEPA1'lCA:__ 

• OTRAS: _ 

OTROS DATOS DE INTERÉS: 

Fecha: 
Firmado.. D. 



y ACAClONI':S ALZHElMLR, 

INFORME MÉDICO PARA LA ASOCIACiÓN DE 
FAMILIARES DE ENFERMOS DE ALZHEIMER 

(Del enfermo de Alzheimer) 

INFORME REALIZADO POR EL MÉDICO: 

CORRESPONDIENTE A D./Dña. 

DIAGNÓSTICO PRlNClPAL:' _ 

ESTADÍODE LAENFERMEDAD: _ 

OTROS DIAGNÓSTICOS DE IMPORTANCIA: 

TRATAMIENTO MÉDICO:
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V/\C\ClO!'lI'S'l.Ll.iir.nJFR. 

Por favor indi.ql1t si se Iulla en alguno de ato! ~u.puestosy ooncrete en sn callO:
 

):> ENFERMEDAD INFECTO CONTAGIOSA:
 

):> CIRUGíA RECffiNTE: _
 

;r. INFARTO AGUDO DE MrOCARDlORECIENTl':
 

.. ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR RECIENTE:_... _
 

):> MARCAPASOS: _
 

.. NEOPLASIAS:~ _
 

,. DIABETES MELLlTIJS: _
 

.. ALERG[ASCONOCIDAS:_c_--- ­

)- CRISIS EPILÉPTICAS:__ 

):> FRAClURAS RECIENTES:__.~... _ 

)- OTROS PROCESOS DE [NTERÉS: 

Señale 10que corresponda: 

DIETA ESPECIAL: 

• EN TI" CON SJNTROM: .._. _ 

• 1500KCAL: _ 

• BASAIlNORMAL: _ 

• PROTECCiÓN HEPATlCA:, __ 

• POBRE EN SAL: _ 

• OTRAS:__. _ 

OTROS DATOS DE lNTERÉS:__ . 

Fecha: 

Firmado.- D. 




