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ALFAN | I Domicilio de la Persona con Discapacidad

Tipo de Vialidad: Calie  Vialidad: CADETE DE INTENDENCIA

Nimero Exterior: MANZANA 9 Ndmero Interior: LOTE 4

Colonia: LOMAS DEL CADETE C.P.: 53719
Municipio: NAUCALPAN DE JUAREZ Entidad: Estado de México
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Mareo concepetual basado en la etiologia (incluir codigo alfanumérico). Si hay mas de una afeccion diagnéstica debe seleccionar la que considere causante de
mayor limitacion y/o restriccion.

Clave CIE10: B91.X Diagnéstico CIE10: SECUELAS DE POLIOMIE
Diagnéstico ampliado: SECUELAS DE POLIOMIELITIS, MONOPARESIA FLACCIDA MIEMBRO PELVICO IZQUIERDO

FUNCIONES Y ESTRUCTURAS CORPORALES
Siguiendo el diagnéstico CIE10 seleccione las funciones corporales afectadas. Puede seleccionar mas de una

Deficiencia Detectada
Tal como una desviacion significativa o una pérdida

ESPECIFICAR

FUNCIONES CORPORALES (b) Funciones fisiologicas incluyendo las psicologicas

[_] Mentales Grado de Deficiencia: Moderada

1 Sensoriales y del dolor

] Lavozyel habla

[l Sistema cardiovascuiar, hematolégico,
inmunoldgico y respiratorio

(] Sistema digestivo, metabolico y endécrino

' [} Genitourinarias y reproductoras

[Z] Neuromuculoesqueléticas y del movimiento

[ Piel y estructuras relaciondas

Siguiendo el diagnéstico CIE10 seleccione las estructuras corporales afectadas. Puede seleccionar mas de una

~ Deficiencia Detectada
Tal como una desviacion significativa o una pérdida

ESPECIFICAR

ESTRUCTURAS CORPORALES (s) Partes anatémicas del cuerpo, tales como los 6rganos, las extremidades y sus componentes

L] Sistema nervioso Grado de Deficiencia: Moderada
] Ojo, oido y estructuras relacionadas

] Involucradas en la voz y el habla

] Sistema cardiovascular, hematolégico,
inmunoldgico y respiratorio !

] Sistema digestivo, metabélico y endocrino

] Genitourinarias y reproductoras

[.Z] Relacionados con el movimiento

[ Piety estructuras relaciondas i




LIMITACION EN ACTIVIDAD / RESTRICCION EN PARTICIFACION (d)
Siguiendo las deficiencias detectadas, seleccione las actividades y/o participacion comprometidas. Puede seieccionar mas e una

["_] APRENDIZAJE Y APLICACION DEL CONOCIMIENTO. [] viDADOMESTICA

[_] TAREAS Y DEMANDAS GENERALES. [] INTERACCION Y RELACIONES INTERPERSONALES
|1 COMUNICACION.. - [] AREAS PRINCIPALES DE LA VIDA

[Z] mMoviLiDAD [ ] VIDACOMUNITARIA, SOCIAL Y CIVICA

[1 autgcuibano. [] NINGUNA

Con base en la actividad/participacion afectada que considere mayor causante de limitacion/restriccion, califique la dificultad experimentada teniendo en cuenta
como se realiza generalmente la actividad (considerando dispositivos o ayuda personal).

Cuanta dificultad ha tenido: Moderado Esta dificultad se debe a: Barreras Ambientales
© 0 0000000000000 0000 00000 00200 00 O 000 000 _:
Actualmente se dedica a: Busqueda de empleo Sabe leer y escribir:
Estudia en: OSC 0 ONG Grado maximo de estudios: Secundaria completa
Tipo de Vivienda: Casa Rentada Principal medio de transporte: _Transporte publico

Servicios: Agua ,_Zi Electricidad IZ| Drenaje [Z] Gas I:Zl Teléfono [Zl

[ . .l...“..I~..-.........O.Ql.l......0..'..0(10.!...00....',
[__] Protesis de miembro superior [ Auxitiar auditivo
[ Protesis de mirnebro inferior [ Auxiliar visual
[__1 Ortesis de miembro superior ‘ [ ] Equipos de escritura braille
[LZ] Ortesis de miembro inferior [ ] Bastén blanco
[] Ortesis de columna [] Perro guia
[ Cojines / colchones antiescaras [ Tableros de comunicacion
[__] sillas de ruedas [] Equipos / Programas informaticos
[/ ] Auxiliar para Iz marcha ' [] Oxigeno complementario

Eir el caso de ayudas funcionales, equipos, programas informéticos y recomendaciones no descritas previamente, favor de especificar:

Persona con Discapacidad: Neuromotora

=n caso de discapacidad multiple, desglosar areas del funcionamiento comprometidas (auditiva, visual, intelectual, psicosocial, neuromotoray:

Causa de la Deficiencia: Enfermedad Grado de Limitacion Funcional: 25-49 % Moderada
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Cédula Profesional _ ///m)mbre y Firma del Médico

Este Certificado tiene una vigencia de un ano a partir de su fecha de expedicion




