FICHA DE MEDICACION DEL ENFERMO

Nombre y Apellidcs:

Fecha de nacimiento:

Direccidn:

Teléiono de coptacto:

DINT:

N° Seguridad Sociaf;

Alergius:

Observaciones

Medicacion actuabizada cl:

rﬁ[edicamehms F

Observacivnes

Desayung

Comidn__

Cona




PiOHAROLICITUR

VACACIONES ENFERMOS/CUIDADORES DE
ALZHEIMER -

Dhatos del Solicitante/Cridador:;

hpdiﬁ_ﬂs y Nombre

[ Sern TEstmdn Civil o [ Fecha de Narimienio

] | )
BNLL I M Afiliacién 55 Tel&founs d¢ conineto:

n . ar- -

Localidad [revincia " Codiga Postal B

Teléfonos de contitcio en casa de alguna emergencia dorante £] programa(hijos,
Otros familiares): -

Datas del Enferma:

ﬂpelﬂdns'y Nombre

Sexp Estado Civil Frcha de Nacisiente
DN N° Afiliacién 59 [Pamlﬁmm ol solicitante
— .

Locstidad Provincia \ Cindigo Posial

Declaracién: que son ciertos cuantos datos anteccden y soy consciente de que in
ocultacion o falsedad en los mismos pueden sor motive de apuiacién de la plaza
concedida.

En Y de

Firma



ANEXO A LA SOLICITUD. (EN CASO DE QUE EL
ACOMPANANTE NO SEA FAMILIAR/
RESPFONSABLE).

| D con DN ..rvrirsrrssremerssss .
cnfermo de Alxzheimer.

ey

AUTORIZA:
S 3 | S STUUSVRUOTRU -
acompafiar al enfermo al Programa de Vacaciones organizado por FEDACAM,

asi como a tomar fodas las decisiones que fiteran necesarias en ¢aso de urgencia
arédica v cuando to se pueda contactar telefdnicamente com ningnin familtar.

En Toledo, & .......de ..coeeenvcmverraens de 200,



FICHA DE MEDICACION DEL ACOMPANANT
LRI DL MEDICACION DEL ACOMPANANTE

Nombre y Apellidos:
Fecha de nacimiento:
Direccidn;

Teléfono de comacto:
DNT:

N Seguridad Social:

Alergias:

Observaciones:

Medicacion actualizada ol

Medicamentos |

Desgyuno | Comida |  Cens

[ I —

Observaciones

—_— —— —

I
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Peegrama de vacseiones FEDACAM .55 e

INFORME MEDICO PARA LA ASOCIACION DE

FAMILIARES DE ENFERMOS DE ALZHEIMER
(el fammliarfacompaiantc)

INFORME REALIZADO POR EL MEDICO:

CORRESPONDIENTE A D./Miia.

ANTECEDENTES PERSONALES:

TRATAMIENTO MEDICO:




Por favor indique si s¢ halla en alguno de extos supnestos y concrete ¢n su caso:

¥ ENFERMEDAD INFECTO CONTAGIOSA:

P CIRUGIA RECIENTE:

INFARTQ AGUDO DE MIOCARDIO RECIENTL:

v

ACCIDENTE CEREBRO VASCIILAR RECIENTE:

MARCAPASOS:

NEOPLASIAS:

DIABETES MELLITUS:

ALERGIAS CONOCIDAS:

CRISIS EPILEPTICAS:

FRACTURAS RECIENTES:

L A A A A A

OTROS PROCESOS DE INTERES:

Scftale lo quc corresponda:
DIETA ESPECIAL:

a2 EN TRATAMIENTQ CON SINTROM:

= 1500 KCAL:

= BASALNORMAL:

1 RLANDA:

= POBRE EN SAL:

a2 PROTECCION HEPATICA:

a TRAR:

OTROS DATOS DE M’ERES:

Fecha:
Firmador - D



YACACIONES ALZHEIMER .. i

INFORME MEDICO PARA LA ASOCIACION DE

FAMILIARES DE ENFERMOS DE ALZHEIMER
(Diel enfermo de Alzheimer)

INFORME REALIZADO POR EL MEDICO:

CORRESPONDIENTE A D./Dia.

DIAGNOSTICO PRINCIPAE.:

ESTADIO DE LA ENFERMEDAD:

OTROS DIAGNOSTICOS DE IMPORTANCIA:

TRATAMIENT( MEDICO:




VACACIONES aLFUTIMFR. . -

Por favor indigue 5i se halla en aignno de estos supuestos y concrete en sn cano:

>

»

b A

ENIFERMEDAD INFECTO CONTAGIOBA:

CIRLGIA RECIENTE:

INFARTO AGUD DE MIGCARDIQ RECIEN {E:

ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR RECIENTE:

MARCAPASOS:

NEOPLASBIAS:

DIABETES MELEATUS: _

ALERGIAS CONOCIDAS:.

CRISIS EPILEPTICAS:

FRACTURAS RECIENTES:

OTROS PROCESOS DE INTERES:

Sefiale lo que corresponda:
DIETA ESPECIAIL -

OTROS DATOS DE INTERES:

ENTT°CON SINTROM:

1500 KCAL:

BASAL/NORMAL:

PROTECCION HEPATICA:

POBRI: EN SAL:

OTRAS:

Fecha:

Firmado.- I





