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INFORME DE EVALUACIÓN PARA PERSONAS CON ALTERACIONES
CARDIOVASCULARES

Deberá ser completado por el médico tratante con letra clara, firmado, con sello
y fecha (de los últimos 12 meses).

La Junta Evaluadora podrá solicitar información ampliatoria en caso de requerirlo.

APELLIDO Y NOMBRE

DNI

DIAGNÓSTICO

CLASE FUNCIONAL

TRATAMIENTO MÉDICO

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

ECOCARDIOGRAMA
(Obligatorio adjuntar estudio)

FEY:

PSAP:

PRUEBA FUNCIONAL:

ERGOMETRÍA/SPECT

METS:

Signos de isquemia: SI NO

Prueba: NEGATIVA POSITIVA

FECHA:.…/....../...... …………………………….……….
Firma y sello del médico tratante.

- Presentar copia del DNI del beneficiario.
- Para menores de 16 años agregar copia del DNI del padre, madre, tutor o curador

designado judicialmente.
- Si tiene Obra Social, copia del carnet.

Subsecretaría de Personas con Discapacidad
Dr. Zavalla 3361 - 2º Piso - Santa fe (Cp. 3000)
9 de julio 325 - Rosario (Cp. 2000)


