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FORMULARIO DE INFORMACION MEDICA

DATOS PERSONALES

ID TITULAR: Indicar el id de la persona.

NOMBRE Y APELLIDO TIT.: Indicar el nombre y apellido de la persona.

DATOS DE LA CERTIFICACION

POSEE CERTIFICADO: Indicar S (si) o N (no) seguin corresponda.

TIPO CERTIFICADO: Indicar A, B, C o D segun el tipo de certificado que corresponda.

N°: Si el agente posee certificado indicar el nimero del mismo.

DATOS DE LA DISCAPACIDAD

DIAGNOSTICO (ETIOLOGICO): Indicar el diagnéstico etioldgico registrado en el certificado.
DIAGNOSTICO FUNCIONAL: Indicar el diagnéstico funcional registrado en el certificado.
EXPEDIDO POR: Indicar por quién fue expedido el certificado.

FECHA EMISION: Indicar la fecha de emision del certificado.

FECHA VALIDEZ: Indicar la fecha de validez o vencimiento del certificado.

FECHA INICIO DISCAP.: Indicar la fecha de inicio de discapacidad del agente.

¢INGRESO A LA A.P.P CON DICHA DISCAPACIDAD?: Indicar S (si) o N (no) segin corresponda.
TIPO DISCAPACIDAD: Indicar S (si) o N (no) en los tipos de discapacidad segun corresponda.

Ejemplo: Si el agente posee discapacidad visual y auditiva debera indicar S en ambos casilleros

y N en los restantes.
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DATOS DE LA AUTONOMIA

¢RECIBE ASISTENCIA O APOYO ESPECIAL?: Indicar S (si) o N (no) segln corresponda.
¢UTILIZA ALGUNA AYUDA TECNICA?: Indicar S (si) o N (no) segn corresponda.

¢CUALES?: Describir las ayudas técnicas que utiliza el agente.

DATOS DE LAS ADECUACIONES LABORALES

ADECUACION DEL ENTORNO LABORAL QUE REQUIERE: Indicar S (siy o N (no) en las

adecuaciones laborales requeridas por el agente.

Ejemplo: Si el agente requiere Rampas y Ascensores debera indicar S en ambos casilleros y N

en los restantes.
DATOS DE OBSERVACION

OBSERVACIONES: Indicar las observaciones que requieran ser registradas.
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DECLARACION JURADA DE FACTOR HUMANO

Formulario de Informacion Médica - Discapacidad

pommueAr ] [ [ [ [T 1]

(N° DE D.N.I. DEL TITULAR DE LA DECL. JUR. PRECEDIDO POR 1: VARON - 2: MUJER)

[CENEREVAFEII iR HNEEEEEEEEEEEE NN EEEEE

[PoseecerTIFIcADO | | sy
e TTTTTTTTTT B- Certificado de Discapacidad (Ley Provincial 24.901)

C- Certificado de Especialista / Otro

D- No posee certificado

[DiAGNGsTICO (ETIOLOGICO) |

[DIAG. FuncIONAL |

TIPO CERTIFICADO | | (A,BoC) A- Certificado Unico de Discapacidad (Ley Nacional 22.431)

[ExPEDIDO POR |
[FECHA EMISION [T T T T 1]
DIA MES ANO
[FECHA VALIDEZ [T T T T T 1]
DIA MES ANO
[Feckamcioniscar] [ ' T T T T 1 1]
DIA MES ANO
[£INGRESO A LA APP CON DICHA DISCAPACIDAD? [] ™
[TiPo DE DISCAPACIDAD |
Discapacidad visual |:| Discapacidad intelectual |:|
Discapacidad auditiva |:| Discapacidad psicolégica/psiquiatrica |:|
Discapacidad del habla |:| Discapacidad motriz |:|

Discapacidad de tipo visceral |:|

[auTonOMmiA |
¢ Recibe asistencia o apoyo especial? |:|
¢ Utiliza alguna ayuda técnica? |:|
[caal? |

|Adecuaci()n del Entorno Laboral que requiere: |

Rampas |:| Estacionamiento |:|
Ascensores |:| Mobiliario |:|
Medios altermativos de comunicacion (Ej. ] Bafios Adaptados L]
sistema de escritura Braile, lengua de sefias) Otros (especificar) I:l
Software especifico |:|

Hardware especifico |:|

OBSERVACIONES |

LUGAR . FECHA: ....... /... YA Frma del Agente
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