                                                                                   
A rellenar por el Médico de Atención Primaria, Médico Geriatra o Médico de los
             
                                                        Servicios Sociales que trate habitualmente al solicitante

ANEXO V

INFORME MÉDICO

(Anexo a la Solicitud de Subvenciones de carácter individual  dirigidas a personas mayores para mejorar la accesibilidad en su vivienda).

Dada la incidencia del presente informe en la evaluación del expediente de solicitud de subvenciones de carácter individual a personas mayores para mejorar la accesibilidad en su vivienda, se ruega la cumplimentación de todos los datos contenidos en el mismo.

Reconocimiento efectuado por el Doctor D. ______________________________________

Colegiado n.º _________ de _________________________________________________

Médico de _____________________________________________ a:

D./Dª ____________________________________  de ______________ años de edad.

	 MOVILIDAD
	

	a) Camina solo aunque se sirva de medios técnicos para ello (excepto andador); independientemente de la velocidad puede caminar al menos 50 m. o su equivalente en casa sin ayuda o supervisión.

Se acuesta y levanta de la cama solo.

Se sienta y levanta de la silla o sillón solo .

Es capaz de subir o bajar un piso de escaleras sin ayuda o supervisión.

Puede utilizar el apoyo que precisa para andar (bastón, muletas...) y el pasamanos........................................................

b) Necesita supervisión física o verbal, incluyendo instrumentos u otras  ayudas para permanecer de pie, puede andar menos de 50 m. Es  capaz de desplazarse en silla de ruedas solo.

Necesita ser ayudado para incorporarse y meterse en la cama.

Necesita ayuda para sentarse y levantarse de silla o sillón.

Necesita supervisión física o verbal para subir y bajar escalones..................................................................................

c) Inmóvil o necesita ser rodado en silla de ruedas por otras personas.

Necesita ser levantado y acostado de la cama por otras personas o con grúa.

Es incapaz de mantenerse sentado.

Necesita alzamiento (ascensor) o no puede salvar escalones..................................................................................
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	 ASEO PERSONAL
	

	a) Es capaz de lavarse entero entrando y saliendo del baño, sin estar una persona presente. Realiza todas las actividades personales solo, afeitarse, lavarse los dientes..........................

b) Necesita ayuda para lavarse alguna parte del cuerpo y/o supervisión en el mismo o para lavarse las manos, afeitarse, etc..............................................................................................

c) No es capaz de asearse solo....................................................
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	USO DEL RETRETE
	

	a) Utiliza el retrete sin ayuda, accede, se levanta, se limpia y viste sin ayuda.

b) Necesita alguna ayuda para acceder al retrete, mantener el equilibiro, limpiarse o vestirse. Sin embargo aún es capaza de utilizar el water.

c) Es incapaz de manejarse en el uso del retrete sin asistencia mayor. 
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	OTRAS LIMITACIONES (Indicarlas)
...............................................................................................................................................
	

	a) Sólo, sin necesidad de ayuda

b) Con ayuda o supervisión de otra persona

c) Depende totalmente de otra persona
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En ___________________________, a _____ de ________________ de 200___

Firma







