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Clinica DINATOS

Rehabilitacion Ambulatoria e Internacion

Calle 508 esq. 31 (1903) La Plata
Tel. 0221-4847084/ 4846289/ 4848055

SOLICITUD DE REHABILITACION
DATOS PERSONALES

Apellido y Nombre

Edad DNI
Domicilio

Obra Social

Persona a cargo o responsable

Teléfono

INTERNACION ACTUAL

Centro donde se encuentra internado

Médico que deriva

Teléfono E-mail

Diagnostico

Fecha de la lesion Fecha estimada de alta
Teléfono

ENFERMEDAD ACTUAL: describir ademas la discapacidad y/o pérdida funcional:

ANTECEDENTES:

Observaciones:
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Ulceras por presion: SI/NO Localizacion:
Infecciones: SI/NO Localizacion:
Tratamiento:
Deterioro cognitivo:  SI/NO Disfagia orofaringea: SI/NO
Requiere Oxigeno: SI/NO Subheparinizacion: SI/NO
Anticoagulacion: SI/NO
Patologia psiquiatrica: SI/NO. Tratamiento:
DATOS DE LABORATORIO
FECHA A FECHA Ay
Hb pH
Hto PO2
Leuc PCO2
ERS HCO3
Urea Sat. 02
Creatinina FiO2
Glucemia Orina
Proteinas PCR
Albumina
HISOPADO PARA KPCY EVR: FECHA / /

ESTUDIOS:

Videodeglucidn: SI/NO. Fecha:

Informe:

Otros:

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS:

Cirugias: SI/NO. Fecha: _/ / Comentarios:

Traqueostomia: SI/NO. Fecha: _/ / N°decanula: __ Recambio: _/ /[
Sonda nasogastrica: SI/NO. Fecha: _/ / Tipo de alimento y volumen:

Gastrostomia: SI/NO. Fecha: _/ / Tipo de alimento y volumen:
Sonda vesical: SI/NO: Fecha: _/ / Tipo de sonday N°:
Escarectomias: SI/NO. Fecha: _ / / . Comentario:

MEDICACION ACTUAL:




