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| DATOS BENEFICIARIO

Nombre

Apellidos

DNI

Fecha de nacimiento

[ ]sinucr

|:|C0n UCR (esta opcion tiene un coste adicional de 6€ mensuales)

* Recuerde que debe adjuntar fotocopia del DNI
** Recomendable adjuntar informe médico

DATOS SANITARIOS BENEFICIARIO

Entidades donde se encuentra asegurado

Entidad 1| | No Afiliacion|

Entidad 2| | No Afiliacion|

Centros Hospitalarios

Hospital 1| | Aseguradoral |
Direccion Teléfono:

[91 | |

Hospital 2 Aseguradoral |
Direccion Teléfono:

[91 | |

Medico de Cabecera

Doctor/a Teléfonos: | 91 |

[or |

Nombre del Centro de Salud, direccién, poblacion y CP

Horario| Aseguradoral|




=
Q TELEASISTENCIA = -l- Cruz Roja Espaiola 470w

Copanida du Wairid i e

DATOS SALUD BENEFICIARIO

HISTORIA CLINICA DEL BENEFICIARIO

Indicar las dolencias mas importantes, intervenciones, alergias, etc. o adjuntar informe médico.

MEDICACION:

ESTADO DEL BENEFICIARIO

Indicar situacion emocional y autonomia en las actividades de la vida diaria (control de medicacién, aseo
personal, tareas del hogar, etc)
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TIPOLOGIA BENEFICIARIO

Personas Mayores
Otros

Enfermos Cronicos

Enfermos Post-Operatorios

Discapacidad

Grado de Minusvalia

Fisica
Psiquica
Sensorial
Ninguna

> 33%
33-65 %
< 65%

Dependencia

Dependiente |:|
Grado | |:|

Nivel |
Nivel Il

No Dependiente |:|

Grado I |:|

Nivel |

Nivel Il

Gradol [ |

Nivel |

Nivel Il

Nivel de Comunicacién

Bien Oralmente en Castellano
Apenas Oralmente en Castellano
No Oralmente en Castellano

Problemas Severos

Verbalizacion

Audicion |:|

Usa Audifono

Vision
Ninguno

Movilidad
Baston Silla de Ruedas
Muletas Encamado
Andador Sin Ayudas




