1. Nombre del paciente:

2. ;Hace cudnto tiempo que conoce al paciente?

Escuela para
Entrenamiento de

Perros_
Guia

para Ciegos LA.P.

HISTORIAL MEDICO

Fecha:

A LLENAR POR EL MEDICO

Institucion de
Asistencia
Privada

3. ;El paciente tiene o ha tenido alguno de los siguientes padecimientos?

]

ol 0 opon

mala audicion
convulsiones
desvanecimientos
reumatismo
asma

diabetes/bajo nivel de
azucar

alta presién sanguinea
enfermedad pulmonar

alergias de cualquier
tipo

oo D ooooo

supuracién del oido
Céncer

hernias

artritis

paralisis infantil

expectoracion con
sangre

desordenes nerviosos
problemas del suefio

dolor de pecho

U U o0ododod

infecciones del oido
tuberculosis

sifilis

enfisema

esclerosis multiple

enfermedad del
corazén

problemas
psiquiatricos

COVID-19

4. ;El paciente ha sufrido alguna cirugia u hospitalizacién?

[_Isi

1l No

Si contestd afirmativamente, explique:

5. ;El paciente ha sufrido heridas graves o accidentes?
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6. ;Fecha del Ultimo examen fisico al paciente?

EXAMEN FISICO
PRUEDA DE AUDICION:

OIDO DISTANCIA EN METROS

VOZ HABLADA AL OIDO DERECHO

IZQUIERDO

SUSURRO AL OIDO DERECHO

IZQUIERDO

1. Direccién del sonido:

2. Sentido de direccién:
(importante: compruebe la habilidad para determinar la direccion de donde proviene el sonido)

3. Balance de coordinacion:

4. Evidencia de enfermedad de pulmén:

5. Evidencia de enfermedad de corazén:

6. Presién sanguinea:

7. Andlisis de orina:

8. Reflejo de rodilla:

9. ;Cudl considera usted que es la causa de la ceguera del solicitante?
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10. Detalle todos los medicamentos que toma el solicitante:

Medicamento Dosis Condicién de enfermedad

11. Indique cualquier operacidén reciente o prevista y/o tratamiento radical

Nota: es imperativo que tengamos la informacién sobre las exigencias de una dieta especial
para el solicitante.

12. ;El solicitante es fumador o no fumador?

13. ;Le molesta al solicitante que otros fumen en su presencia?

EISI |:I No

14. ;Tiene el solicitante proyeccién de luzz  [_] Si (] No

Ojo derecho: Ojo izquierdo:

15. En su opinién, ;Puede el solicitante caminar de prisa durante una hora dos
veces al dia?

16. ;Tiene el solicitante uso completo de su mano y brazo izquierdo?
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17. En su opinidn, ;cudl es la estabilidad emocional de este solicitante?

Firma del médico

Datos del médico
(Favor de escribir con letra de molde o computadora)

Nombre:

Domicilio:

Colonia: c.p.:

Ciudad: estado:

Pais: teléfono:

Especialidad: céd. Prof.

E-mail:

Contestaciones explicitas a todas las preguntas; pueden evitar futuros malos
ratos al solicitante, si no estuviese fisicamente capacitado para realizar el
programa de entrenamiento de perro-guia.

Comentarios del médico:
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Si es persona con diabetes, proporcione los datos médicos; clase de insulina'y
dosis:

. ademds incluya una copia de su dieta.

Nota: todos los gastos médicos personales son responsabilidad del
solicitante.

Acuerdo de enterado

Estoy consciente que la escuela para entrenamiento de perros-guia para ciegos,
I.LA.P., no tiene responsabilidad alguna en caso de accidente durante el periodo
de mi entrenamiento. Aqui libero de toda responsabilidad a la escuela para
entrenamiento de perros guia para ciegos, I.A.P., a sus directivos y a sus
empleados.

Firma del solicitante: fecha:

Nombre y Firma del testigo: fecha:
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