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CONSEJO DELIBERANTE DE LA CIUDAD DE USHUAIA

SENOR PRESIDENTE
DAMIAN DE MARCO.

Por medio de la presente y por su intermedio
tenga a bien dirigirla a la comision que corresponda.

Solicitud:

Se analice la posibilidad de otorgarme una Licencia de Taxi.

Para poder realizar una actividad laboral digna y con ello lograr una
insercion social y laboral acorde a mis capacidades.

Situacion social:
Divorciado, dos hijos (viven con la madre en Pov. de Buenos Aires),
sin vivienda propia, sin familia en la ciudad de Ushuaia.

Situaciéon econoémica: ,

Actualmente percibo el beneficio de retiro por invalidez, otorgado por
ANSES bajo el Art.49 de 24.241 con fecha 08/10/2010, apoderado de
un reciente emprendimiento, el cual ain no genera ingresos.

Situacién laboral: :
El dia 29 de Agosto del corriente afio, ante la imposibilidad de concretar
un acuerdo econdmico con mi Pseudo Empleador y pre existiendo un

.crédito a mi favor que no ha sido saldado, decidi finalizar esta dificil

situacion de dependencia y abuso.

Antecedente laboral:

Pre existiendo dolencias y el posterior dictamen de discapacidad,
sumada la necesidad de un ingreso superior al beneficio que percibia,
me he vi obligado a trabajar en forma no regulada.

Siendo objeto de explotacion y manipulacion, incitando a otros a trabajar

- en idéntica modalidad para la misma empresa, poniendo en riesgo

capital ajeno, salud y calidad de vida.
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Historial Medico:

E109/08/2010 diagnostican signos degenerativos Uncoartrosicos,
incipientes en los niveles lumbares y cervicales marcados en C6-C7.
La necesidad de continuar laboralmente activo a pesar de la
mencionada lesion, conlleva como consecuencia directa, a una
impostergable cirugia cervical realizada el 00/00/000 por el Doctor
Cabrera.

Esta practica quirGirgica me ha permitido sobrellevar las dolencias y
tener una mejor calidad de vida, la que debo de cuidar no realizando
esfuerzos fisicos.

Por esta situacién de vulnerabilidad en la que me encuentro, apelo a
vuestra voluntad y facultades para tratar esta solicitud en particular.

Adjuntando para mayores detalles, copias de documentacion
respaldatoria a lo expuesto.

Sin otro particular saludo a Usted/es,
muy atentamente. -

RN

o
e

Guido Gustavo Dyluk
DN 21.508.895

%,
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De: DYLUK <dyluk@hotmail.com>

Enviado el: miércoles, 29 de agosto de 2012 10:56 a.m.
Para: JUAN OSYCKA (juan.osycka@osian.com.ar)
Asunto: Situacion actual Zona 225 Ushuaia

Juan

Por este medio formalizo o hablado telefénicamente.

Ante la imposibilidad de concretar un acuerdo econémico y pre existiendo

un crédito a mi favor de $ 81877.50 que a la fecha no ha sido saldado, a pesar de estar vencidos los plazos.

Procedo a la entrega del local con Carga correspondiente a devoluciones, recuperos y desmantelado de C-13, premios
Lideres y Premios Revendedoras '

recibidos en el dia de ayer.

Mas toda documentacién correspondiente a la gestion.

Atentamente.

Gustavo Dyluk

OSIAN LOGISTICA & DISTRIBUCION
Polidoro Seguers N° 77

Tel. 02901-435829

Cel. 02901-15418369

Ushuaia - Tierra del Fuego
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CERTIFICADO N°; ARG-02-00021508895-20110503-20160503-FGO-28

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

RN B A T e Ley N° 22.431
APELLIDO Y NOMBRES: DYLUK, GUIDO GUSTAVO
TIPO Y NRO-DOC.: D.N.L - M - 21508855 NOCUIT/CUIL:  mwemmmmmee F/NACIMIENTO:; 011711970
DIAGNOSTICO:

Trastorno de disco cervical con radiculopatia Trastornos de disco lumbar y otros, con
radiculopatia

DIAGNOSTICO FUNCIONAL:
FUNCIONES CORPORALES: b2802.3 b2803.3 b7201.2

LSTRUCTURAS CORPORALES: s760.380 s12000.368 512002.368

"ACTIVIDAD / PARTICIPACION: d230.22 d640.22 d760.22 d850.33 d870.22 d4303.33 d4500.22 d6503.22
- d7204.22

FACTORES AMBIENTALES: 1101 +1 e5701 +2 e5702 +2

_ORIENTACION PRESTACIONAL: - -
REHABILITACION TRANSPORTE

IM ’ENTO . T Gl :
El presente cert:facado tlene valldez hasta el: 03/5/2016

{ 5 preéente cerfificado 1o comprende la evaluacion de Ia capacidad laborativa.

v :ACOIWPANANTE : o G . o
"En los casos en que el t:,oo de dlscapaadad lo reqwera el pase md/cara que tambten .
se cubra al acompaiante.” Acompagante:  NO
'LUGARYFECHADE EMISION =~ & = | e
Ushuaia , ' ... 10/5/2011
Lugar: Fecha emision:

_ EMITIDO POR LA JUNTA EVALUADORA DE. 1.A DISCAPACIDAD DE:_

Junta Evaluadora para la discapacidad-Ushuaia

. PROFESIONAL | * " "PROFESIONAL - | .~ PROFESIONAL
TIMINO MlgueIAngel FEIJOO Claudiia Rt}Bl\Elena ‘
T MO
&/o : ﬁ;‘\') - i{%ﬁllblo Mlena ¥,

M &b‘qﬁ Asistente Social
*° !ﬁ%q M.P. 072

Firma y sello Firma y sello Firma y sello
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=" CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
" ~ Ley N° 22.431

APELLIDO __ PYLUK

NOMBRES GUIDO GUSTAVO

_D.N.l. - M - 21508895 01/07/1970

TIPO/NRO DOCUMEN TO FECHA NACIMIENTO

Junta Evaluadora para la discapacidad- Ushuala T

............................................................

EMITIDO POR ' e

@7 r(‘/DO UNIC O
OF DISTAPATITDAD

Il

l

Il

|

|

NRO. CFRT[F[CADO DE DISCAPA( IDAL
ARG-02-00021 508895-201 10503-20160503-FG0-285

' FECHAEMISION =~

FECHA VTO
10/5!201 1 03151201 6
PROFESIONAL PROFESIONAL
afge FEIJOO Claudia

ACOMPANANTE
NO

PROFESI NAL

RUB!GﬂEleP\“’ 1
LRV
LAY A

Lic. Rubio

Agistente S
M.P, 07
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o 2010 Afio det Blcantenario de Ia Revolucion de Msyo ‘
! SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS Dictamen de Comisién Médica

f DEL TRABAJO

5 .
Comisién Médica Ne: 021 Folio:
Localidad: Ushuaia Fecha: 08/1 0/2010

N

MMM_J

DICTAMEN DE COMISION MEDICA
TRAMITE: Retiro por Invalidez

Administradora: ANSES Documento de ldentidad: 21 508895
UDAI : upal USHUAIA

C.UJ.L./C.U.!.T:-20-21508895-3 Edad (a ia fecha del Dictamen): 40
Fecha de Solicitud: 13/09/2010 Expediente Ne: 021-P-00042/10
Expediente de Origen Ne:

024-20-21 508895-3-742—000001

e st

Apellido y Nombre del Afiliade; DYLUK GUIDO GUSTAVG wermonnss W] e
Domicilio Legal ; LUGONES‘?Q1997 01 tcts g
socalidad y Cédigo Postal : USHUAIA 941 e Y o,
Provincia : T.pg| FUEGO AIAS

INTRODUCCION
El afiliado sr, DYLUK, GuiDO GUSTAVO, D.N.I. 21.508.895, Se presentd ante |3 Comisién
Médica No 21 a fin de ser evaluado para dar cumplimiento a Jo requerido en |z
tramitacién de Su solicitud Por un Retiro por Invalidez. se aprueba el siguienta dictamen
en cumplimiento de| procedimiento del Articulo 49 de la Ley 24.241, que establece
ademas Ia recurribilidad del Presente ante Ia Comisidn Médica Central, bastando para

S 3 ’ . )
Lorrespondiente que se expone 3 continuacién,

FUNDAMENTOS
" Previa identificacién del afiliado se realizé e examen meédico, relevéndose |a
correspondiente Historia Clinjca Previsional incorporada en el presente expediente. De gy

registro se mencionan aquellos datos, signos positivos Y negativos que se relacionan aj
diagnéstico previsional.

Psicodiagnéstico / Ley 24,241 /\

Respecto a} psicodiagnéstico: e &

16 (dieciseis) Puntos. No amerita nue'voapsicodiagnéstico.. El' peticionante se encuentraﬂ -
-apto psiquicamente para-la récapacitacién laboraj. -

Antecedentes Familiares: _
Padre fallecido a los 84 afios de edad por cancer de pulmén. Madre viva de 73 afios con
antecedentes de cardiopatia Isquemica e hidrocefalia. Dos hermanos Vivos y sanos,
Antecedenteg Patolégicos:

Enfermedades tomunes de la infancia -
Antecedentes Quirirgicos: o |
No refiere. L
Accidentes;

Accidente de trasito sin secuelas

Habitos Toxicos;

Fuma40 cigarrillos por dia. No bebe alcohol.

(Enfermedad Actyal:

Antecedejfteg
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Afiliado de 4o afios  que  reflere comenzar ' con _;;:!unﬁbOc“:I_a"ta‘!gia*-' desde - hace. S
aproximadamente 10 afios, Estable"-baj_ojtratami‘eﬁt:o’ m_e'di,'co*;jhafstfa;ihvace'5' meses . que
comienza con parestesias con paraparesia; Luego:sa agrega paresia’ Y parestesias en .
amos miembros superiores, I gl : o
Refiere dificultad en |5 marcha con claudicacion a jog 2

7"Nuc\ljea'f de columna
‘umna cervical.

Se realiza Tomograf:'a Axial _cqmpLitadé.".,-y

cervical y lumbosacra.‘_iEn es;a‘era‘:de‘turn‘o parag'ciru.g‘i
Concurre a |a audiencia con collar de‘Philéde!ﬁa. '

Examen Fisico:

Inspeccién general: Lucido, orientado en fiempo Y espacio,
Peso: 78 kg. Talla; 178 cm.

Estado psicointelectuai: Buena predisposicién a |3 entrevista médica. Relato coherente.
Facie: sin particularidades,
Marcha: disbasica Yy lenta.
Piel: sin particu!aridades. ) .
: .'Faneras:‘,‘.onicdmi‘c’osif's en me
Celular subcutdneo: sj ularidades. e e T o
Ojos: Motilidae: sin alterac ones. C untivas: ?-Normoco_lprea‘ Agudeza visyal: cont

correccion: Ojo Derecho‘:'“ig_;jo[io ¥ Ojo zquierdq:'lo_'/lgo,'

Aparato cardiovascylar: Frecuencia cardiaca: - 70/min, Tension arterial; 130/60 mmHg,

Auscultacién: Primer Y . segundo ruidos cardiacos -nor,mofo'h_étl_‘cos,” silencios libres.

Sistema  arteriay: pulsos bilaterajas periféricos con'servadOs;»‘:Sistema venoso:  Sin -
Particularidades, B w :

Aparato genitourinario: sip alteraciones de Jerarquia, i

Abdomen: Blando, depresible e. indoloro, no se palpan visceromeghﬁés.

Sistema osteomusCularyarticular: R :
Movilidad de |3 columna cefvical: Extensién. 100, Rotacién‘a'-défré_t{ha 10°, izquierda 1090,
Inclinacién a derecha 10°, izquierda a.10°, Flexién a 50, -

Disminucién de |3 fuerza muscular en los cuatro miembros (Grado 4: movilidad
Conservada contra resistencia minima), Hipoestesia (Grado 3) : = R
Sistema nervioso: reflejos osteotendinosos disminuidos, taxia Y praxia conservady, ER g
resto del examen fisico NO presenta alteraciones de jerarquia, : \,{

Estudios Yy documentacién aportada: - i S N
Tomografia Axjaj . Computada de olumna cervical (_09_[08/;1._’0:):.:' : S_ig_n/é;.
fdegenerativ_os uncdartrosictss;“ﬂinc,i,pi'eﬁ't_e_gsri_,éh?-:todosjf»los niveles y marcados a nivel Ce- 7’
Y @ izquierda, con- presencia de osteofito, -que deforma el “canal raquideo 0seo”
reduciéndolo levemente de talla. Losdiametros_ del canal 't,ra'qujd‘eofosep:'fiestan-:dentro'de‘ ;.
limites normales del didmetro- ransverso y-en ¢ limite Inferior.de [o normal-del diametro -

AP, en el resto de los  niveles, No se  observan 'hérniét:iongs;:;:::discalesg visibles

tomograficamente, solo-se menciona suti| protrusién posterior difusa del disco C6-C7. No -
Se observan alterac i Intra raquidea ‘detectable‘s'tomogr_aﬁcamente. ’
(Dr. Emilio Girardet) . S '

a moderados signos degenerativos
paciente. Canal estrecho, de orj
discales y jos cambios dege
disco D12-11
d - M

M.N. 88273
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Cuales se objetivan marcadamente reducidos de talia, Hall'z"g‘o’_s_ similares sa visualizan a

nivel del disco L4-L5, algo mas marcado hacia la izquierda, (Dr Emilio Girardet)

Estudios Solicitados:

Electromiogram_vav de miembros -Superiores: (05‘/10/1‘0)”:'"I’S_‘é’-f't"e'g’istran' en reposo.
Potenciales de Fibrilacién en ‘Supinador largo  y .'Triceps_,_-,::__-fi.al» - esfuerzo. trazadog
Intermedio-Interferenciales con PUM‘:Di'sgrega,dos. La':L‘a’ten_cia-:-'D_i_s't_al_.'giy la VCM de Nervio

Mediano son normales, Estudio compatible con actividad De’nervétd__l?ia,actualv Céycr

(Dr. Patricio Labal).

Electromiograma de miembros inferiores _(05/10/150):5 Se registran trazados
intermedio-interferencia!es con PUM gigantes en Tibial aterior, Gemelo v Pedio. Lg VCM
-del CPExterno Se enhcuentra francamente disminuida con evocados. de bajo voltaje,

Estudio compatible con severa afectacién crénica L4, L5

Consideraciones Médico-Previsionales:

Afiliado de 40 afios con uncoartrosis. de columna genera|
raices espinales que le genera __Iumbd(:iat’jalgi'a con ‘parapa

Y $1. (Dr. Patricio Labal)

izada con' compromiso de fas

resia y ’c"ervicobraqqiatgia con

limitacion funcional de columna cetvical, Paresia e hipoestesia bilateral de ‘miembros

Superiores, hipotrofia defc’intura:escapular:

- Compromiso de raices de nervios espinales
(C6-C7 izquierdo 15,60% + 15% del 84,4% de
CRoR (15,60% + 12,66%=28,26%) '

= Compromiso de raices de nervios espinales’
C6-C7 derecho (1 1,20% + 9,08%)

- Limitacion funcional de columna cervical g la
flexién a 15° (2%), extensién a 10° (3%),

inclinacién a derecha 10° (2%), izquierda 10° :
(2%), rotacién a derecha 10°(2%), izquierda 10°
2%), o '

- Compromiso de raices. de nervios espinal L5

derecho 14,40% del 49,76% de CRoR

- Compromiso de raices de nervio

espinal L5 izquierdo 14,40% del 46,19% de CRoR
- Compromiso de raices de nervio espinal L4
derecho 13,20% del 43,12% de CRoR

- Compromiso de raices de nervios espinal L4
izquierdo 13,20% del 40,67% de CRoR

~ Compromiso de raices de nervios espinal S1

derecho 8,40% de| 38,49% de CRoR

- Compromiso de raices.de nervios espinal S1

izquierdo 8,40% dei 37,25% de CRoR -

Factores Complementarios.
Edad:
Nivel Educativo:

TOTAL:

(20,28'% del T1,74%) ... 14,55 9%

- {7,50% del 63,92 %)...479%

28269

(13,00 % del 57,19 %) ... 7,43 %

(7,17 % del 49,76 %) .. 3,57 %
(6,65 % del 46,19 %) .. 307 94
(5,69 % del 43,12 %) . 2.45 9

™

(5,37 % del 40,67 %) ... 2/"('8*%
(3,23 % del 38,49 %) ... 1,24 % Ny

(3,13% del 37,25 %) ... 1.17%

(0,00 % tel 63,92.% ) ... 0.00 %

68,71 %

CONCLUSIONES

Visto la solicitud formulada por ia Sr, DYLUK, GUIDO gU
Considerando {os antecedentes médicos, la document

STA'VO, DNI No 21.508.895, Y
acién aportada, el examen fisico

realizado y los estudios solicitados, |a Comisién Médica No 21 que _suscribe dictqmir_wa que
S€ encuentra-afectadn : "Uncoartrosis con lumbociatalgia ¥ ce icobraquialgia con

M.N. 88273




1129 - Ysipromiso de raices de nervios espinal 6, C7, 14, L5 y S1 bilateral + Limitacién
Funcioal de Ia columna cervical®, lo que sumado a los"Factpré'sv_Com‘pIe,menta'rios de Nivel -
Educativo (7,50%), le. genera una invalidez dej 68,71% (sesenta y ocho con setenta y - -

uno %), de acuerdo al Baremo 1290794 y gy Decreto Reglamientario 478/98. Por Io que
SI retine los requisitos médicos exigidospor el articulo 49.de la Ley 24.241 para |a
obtencién. de| beneficio solicitado, R ' :

e

—————
Expediente 021-P-00042/10

- 'Matr;ac.::,;‘ 2T T
Comision Médicafo}Z‘l"UShuaiatf}:’ - Aédics htiaia
Superintendencia de Riesgos- - ] de Riesgos
del Trabajo : : Y de ‘Trabajo

El presente dictamen ha sido generado y firmado digitaimente por Ja Superintendencia de Riesgos
del Trabajo con el ID: EO3B778AD54OB60303257785005FCDSE. _ S




10/30 SANATORIO SAN JORGE S.R.L.

Onachaga 184 - Tel. 2901 422635 - Ushuaia -T.del F.

AR

Pac.: DN21508895 DYLUK GUIDO GUSTAVO Edad: 39 Afios

Estudio/informe :

R.M.N. DE COLUMNA LUMBOSACRA

TECNICA:

SE REALIZARON SECUENCIAS SAGITALES T1 Y T2 Y AXIALES T2, SIN INVECCION DE
CONTRASTEE.V.

CONCLUSION:

¢ INCIPIENTES A MODERADOS SIGNOS DEGENERATIVOS DE LAS CARILLAS ARTICULARES,
NOTORIOS PARA LA EDAD DEL PACIENTE.

o CANAL ESTRECHO, DE ORIGEN CONGENITO, PERO TAMBIEN | ADQUIRIDO, POR
- PROTRUSIONES DISCALES Y LOS CAMBIOS DEGENERATIVOS ANTERIORMENTE
DESCRIPTOS EN CARILLAS ARTICULARES.

¢ DISCO DI12-L1 PRESENTA PROTRUSION POSTERIOR DIFUSA LEVE.

¢ DISCO L3-L4 PRESENTA REDUCCION DE LA ALTURA ¥ PROTRUSION POSTERIOR DIFUSA
NOTORIA A NIVEL DE AMBOS NEUROFORAMENES, LOS CUALES SE OBJETIVAN
MARCADAMENTE REDUCIDOS DE TALLA.

e HALLAZGOS SIMILARES SE VISUALIZAN A NIVEL DEL DISCO L4-L5, ALGO MAS MARCADO
HACIA LA IZQUIERDA.

¢ POBRE DEFINICION DEL CONO MEDULAR Y DE LAS RAICES DE COLA DE CABALLO, EN
RELACION AL CANAL ESTRECHO ANTERIORMENTE MENCIONADO NO OBJETIVANDO
IMAGENES PATOLOGICAS PROPIAS DE ESTAS ESTRUCTURAS.

e NOSE OBSERVAN ALTERACIONES DE LAS PARTES BLANDAS PERIVERTEBRALES. -

SALUDQO, ATTE.-

Sollcitante : SALVATIERRA ALEJANDRO

Turno :18/12/2009 17:00:00

Realizado :18/12/2009  18:47:37 GIRARDET EMILIO - Diagnéstico por Imégenes
Firmado :23/12/2009 14:19:21 MM247

Hoja Nro.: 1
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HOSPITAL REGIONAL USHUAIA
SERVICIO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES

PACIENTE: DYLUK GUIDO GUSTAVO 09/08/10

TOMOGRAFIA DE COLUMNA CERVICAL CON RECONSTRUCCION 3D

T ECNICA:

SE REALIZARON ADQUISICIONES HELICOIDALES, DE LA COLUMNA CER VICAL,
REALIZANDO RECONSTRUCIONES DE 3 MM DE ESPESOR, SIGUIENDO EL PLANO DE
LOS DISCOS.

SE REALIZAN VENTANAS DE PARTES BLANDAS Y OSEAS.

SE REALIZA RECONSTRUCCION 3D.

CONCLUSION:

SIGNOS DEGENERATIVOS UNCOARTROSICOS, INCIPIENTES EN TODOS LOS
NIVELES, Y MAS MARCADOS 4 NIVEL C6 - C7 Y A IZQUIERDA, CON
PRESENCIA DE OSTEOFITO, QUE DEFORMA EL CANAL RAQUIDEO OSEO,
REDUCIENDOLO LEVEMENTE DE TALLA.

LOS  DIAMETROS DEL CANAL RAQUIDEO OSEO ESTAN DENTRO DE
LIMITES NORMAL DEL DIAMETR() TRANSVERSO Y EN EL LIMITE INFERIOR
DE LO NORMAL DEL DIAMETRO AP, EN EL RESTO DE LOS NIVELLS.

NO SE OBSERVAN HERNIACIONES DISCALES VISIBLES
TOMOGRAFICAMENTE, SOLO SE MENCIONA SUITIL PROTRUSION
POSTERIOR DIFUSA DEL DISCO C6 - C7.

NO SE OBSERVAN ALTERACIONES DE LA DENSIDAD INTRA RAQUIDEA
DETECTABLES TOMOGRAFICAMENTE.

NO SE OBSERVAN ALTERACIONES DE LAS PARTES BLANDAS
PERIVERTEBRALES O DEL CUELLO.

-;.—.:-:z"*‘;""ww_.m '\\,

SALUDO ATTE, —"

DR. EMILIO GIRARDET
M.M. 247- ME.8599-
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Consultorio de Neurologia |
Dr. Patricio Labal
Informe Electromiograma

Paciente: Dyluk Guido Edad: 40 afios -

Fecha: 5/10/10 Estudio n® 2584
- Diagnéstico: Canal Estrecho

Médico: Dr. Polari

Estudio realizado con el paciente en vigilia, dectibito
dorsal. - ,
Se registran trazados Intermedio-Interferenciales con
PUM Gigantes en Tibial anterior, Gemelo y Pedio. ‘
La VCM del CPExterno se encuentra francamente
disminuida con evocados de bajo voltaje.
Estudio compatible con severa afectacién cronica L4, L5
y S1. Se sugiere Potencial Evocado Somatosensitivo de MMII para
evaluar Conduccién Medular.

Di. Pariciotabal
Meédico Neurdlogo




SANATORIO SAN JORGE S. R.L.

Onachaga 184 < Tel. 2961 422635 - Ushuala . ‘?elF

1

1y : — i o e

Pac: DN21508895 DYLUK GUIDO GUSTAVO oGk . Eees diates
v ‘ “.'. ‘

Estudio/informe :

R.M.N. DE COLUMNA LUMBOSACRA SIN CONTRASTE

1

- TECNICA:

- SE REALIZARON SECUENCIAS SAGJTALES Tl Y T2 Y AXIALES T2, SIN INYECCION DE
CONTRASTE E.V. . i

CONCLUSION:

" LAS DIFERENTES ESTR UCTURAS OSEAS ESTAN CONSERVADAS.

LOS DIAMETROS DEL CANAL RAQUIDEO SE ENCUENTRAN DISMINUIDOS EN FORMA
- CONGENITA.

. LOS DISCOS L3-L4, L4-L5 Y L5-S1 PRESENTAN CAMBIOS DE INTENSIDAD DE SENAL CON
DISMINUCION DE ALTURA CON SIGNOS DE PROTRUSION MEDIANA POSTERIOR CON
. COMPROMISO FORAMINAL PARCIAL BILATERAL. '

CAMBIOS DEGENERATIVOS EN L4 PORCION ANTERIOR DEL ESPACIO D]SCAL DE L4-L5.
- BUENA DEFINICION DEL CONO MEDULAR, LAS RAICES DE COLA DE CABALLO, FINA LIZANDO

 EL PRIMERO EN D12-L1.

| NQ SE OBSERVAN ALTERACIONES DE LAS PARTES BLA NDAS PERI-VERTEBRALES.

SALUDO, ATTE.-

Solicitante : LABAL PATRICIO

Tufno : 14/06/2012 18:00:00
Realizado :14/06/2012 17:05:52

Firmada : 18/06/2012  14:49:58 : STNNER RICARDO - Diggrgtico por Imagenss
Impreso : 19/06/2012 14.50:01 YL
yi

/

Nro.: 1

= 2



SANATORIO SAN JORGE S.R.L.

Onachaga 184 - Tel 2501, 422635 l;lshuala Tdel F.

t

Pac.: DN21508895 DYLUK GUIDO GUSTAVO . | C Edad: 41 Afios
O+,

A
it H

Estudio/informe : ' ) i '

RMN DE COLUMNA DORSAL SIN CONTRASTE

)

" TECNICA:

© SE REALIZARON SECUENCIAS SAGITALES TI Y T2 Y AX]ALES EN T2 NO SE ADMINISTRO
- CONTRASTE E.V.

' CONCLUSION: :
- LAS DIFERENTES ESTRUCTURAS OSEAS ESTAN CONSERVADAS.

LOS DIAMETROS DEL CANAL RAQUIDEQ OSEO ESTAN DENTRO DE LIMITES NORMALES,

LOS DISCOS SON DE ALTURA E INTENSIDAD DE SENAL DENT RO DE LIMITES NORMALES, SIN®
PROTRUSIONES VISIBLES.

- C[L]NDRO MEDULAR DE MORFOLOGIA Y SENAL CONSER VADA, AL IGUAL QUE LOS ESPACIOS
' PFRIMFDUTARFS

' NO SE OBSERVAN ALTERACIONES DE LAS PARTES BLANDAS PERIVERTEBRALES. -

SALUDO, ATTE.-

Solicitante : LABAL PATRICIO

Turno : 14/06/2012 17:30:00 .
Realizado :14/06/2012 17:05:46 /

Firmado : 19/06/2012 14:49:26

: . SINNER RICARDO agr}éstlco por imagenes
Impreso : 19/06/2012 14:49:29 /(M, 41 .

/
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Nro.: 1

° s
i i




SANATORIO SAN JORGE S.R.L.

¥

Pac.: DN21508895 DYLUK GUIDO GUSTAVO s Edad: 41 Afios

Estudio/informe :

RM.N. DE COLUMNA CERVICAL SIN CONTRASTE

. TECNICA: o
. SE REALIZARON SECUENCIAS SAGITALESTI YT2Y AXIALES EN T2 G R
NO SE ADMINISTRO CONTRASTE E.V.

CONCLUSION:

- LAS DIFERENTES ESTRUCTURAS OSEAS ESTAN CONSERVADAS.
* LOS DIAMETROS DEL CANAL RAQUIDEO ESTAN DENTRO DE LIMITES NORMALES

LOS DISCOS SON DE ALTURA E INTENSIDAD DE SENAL DENTRO DE LIMITES NORMALES.
- SIGNOS DE ARTRODESIS DEL CUERPO VERTEBRAL C6-C7..

- CILINDRO MEDULAR DE MORFOLOGIA Y SENAL CONSERVADA, AL IGUAL QUE LOS ES ?PA(’]OS

. PERIMEDULARES.
NO SE OBSERVAN ALTERACIONES DE LAS PARTES BLANDAS PERI-VERTEBRALES,

SALUDO, ATTE.-

| Solicitante : LABAL PATRICIO

Turno : 14/06/2012 17:00:00
Realizado :14/06/2012 17:05:38

Firmado ;. 19/06/2012 14:48:38 SINNER RICARDO ndstico por Imagenes
Impreso: 19/06/2012 14:48:41 /411

7/

Nro.: 1
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- HOSPITAL REGIONAL USHUAIA
* "Gob. Ernesto M. Campos"

AL DIRECTOR GENERAL -
HOSPITAL REGIONAL USHUAIA

Por medio de la presente solicito su autorizacién para retirar la

NOTA: USTED COMO PACIENTE DEBE ACLARAR QUE NECESITA

A\ _
* HISTORIA CLINICA COMPLETA

« [_] ACCIDENTE LABORAL (FECHA APROX.)
+ [_] INTERNACION (FECHA APROX.)

« [] ESTUDIO REALIZADO ( PAP, BIOPSIA, ETC...)

Des b ESSIPARUELE
SE SOLICITA TRAER: HOJAS TIPO OFICIO, CANTIDAD NECESARIA (Preguntar én Informes)

\%fﬁxg A Dl <@J&’b ,Q\oc\;@' A ot o g
%Q@(“SQ]J‘G@ . | e

X LUIS OLIVO

224!2&

DIRECTOR\GENERAL
MM 203 2 N, 78255
HOSPITAL REGTINAL USHUAIA

FORM. H.R.U. N® 237

" as Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y seran Argentinas”
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HOSPITAL REGIONAL USHUAIA
“Gob Ernesto M. Campos
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’ HISTORIA CLINICA Ne¢

£150%895

EDENT!F!CACEON Y DEAGNQST!CO

[ APELLIDO Y NOMBRE - MASCULINO [
PSR T G‘;‘«Lm OLs —/’"” “{,ﬂ, ey FEMENINO [
ESTADO CIVIL FECHA NACIMIENTO DE NACIMIENTO/CIUDAD O PUEBLO / PROVINCIA

Orgraadol

| L“-?Wg_

0 o[ 19%0

NOMBRE DE LA MADRE

Cl-LE.-L.C.-D.N.I. N2

DOMICILIO HABITUAL DEL PACIENTE

FECHA | "~ TELEFONO,
NOMBRE Y DIRECCION DEL PARIENTE O AMIGO TELEFONO
FECHA DIAGN. SERVICIO DIAGNOSTICO CODIGO
Zlok|lo @:}f Cyrinnt A dees ta c,,C_ JLe A dla | F/L Ji/{w,
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HOSPITAL REGIONAL USHUAIA
«Gobernador Ernesto M. C@iglpos»

e e 3 AN S M e e g e e e i

HOJA DE EPICRISIS
A i 8TV LA

................................. Fecha de Egreso: g / /2 / 40
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Nombre y Apellido: .. Sf&tee®

<="CARLOS F CABRERA
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P ety
r-oz%rtljcl;:l? 9¢ Tierrd del Fuego, Antirtida e Islas del Atldntico Sur gERV! G l Q DE AN E g?ggg@&’@@%% g
Hospital Regional Ushugia - ' & N L _ L i
“Gob. Erncso M. Campos” ' Valoracién Pre Anestésica |
DATOS A COMPLETAR POR EL ANESTESIOLOGO
Nombre del Paciente: e ~

--------------------------------------------------------------------------------

HCN e L) avemnanes $ S 2
Diagnéstico preoperatorio: L/O/(/t’@ C '

i eerrecing

'Ci'mgia o procedjmiento a realizar:

Exar?en Fisico

-------------------------------------

it

5 fhs
B S . by

". ------ »
lase | S cm o més > | 6,5 cm o méas o ' Sy
Mall g |Clase ll I Apertura [de 2 a 4 cm. Distancia .{5a6,5cm Movilidad | NO i
aflampati Clase I} Bucal |MenosaZ2cm Teromentoniana | Menos-a 5 cm Cervical '
Clase IV ' : '
Electrocardiograma RX de Torax ‘;Ia'i:)q;ra%ario Espirometria Qtros
R {Heto.:“ g '
Yid s\ : 4‘:;2 - ==}
Lt ’ : 2. < Jod
e | — >
b I . |KPTT:
: ’ Plaquetas:
Ring o 4
: kf T 2

— :
|
i pal o

. [ | ‘ _ .
Riesgo cardiovasculdr | Grada1 /) Grado Il Grado il Grado IV .
Indicaciones especiales N
Profilaxis. para TEPA Sl NO |
Vacunacion antitetanica | S| NO - .

, - — ; : . -

Riesgo ASA I \ T | L Py KL ;

| APTO PARAFROCED:M;ENTOANESTESIQ’O: [si 7 s NO 1
Dbservacione_s:

............ 5 J

...........................

seeentliC]
2

l o N v ac e v s e cenan s rene :;/['ﬁédica’;gri‘:{;esiol(f;?:m ................. - seeseenan '
.onsentlmlentp Informado g % £xperta en do m)';c;g\';'adm raken

He recibido del doctor: ... " 27 ido. w/(’o s L‘) ~eneeeey QUIEN Me ha explicado en
'mma clara y seficilla que para gl procedi iento o intervencion quirtrgica que seme haindicado............... coerresreenonn
até’fff‘/ C. WML S S S S ‘$€-sugiere-en. ptimera instancia el tipo de anestesia
RO R S > Y S e SiENAOMe informada la naturaleza ypropésito de latécnica
1estésica elegida (va sea ane'stesia general,

.tegional o local), asf como la posibilidad de
Irante el acto anestésico sj fuese necesario, * -

Comprendo que a pesar-de la técnica adecuada Y ¢e 31 correcta realizacion pueden Presentarse efe
eseables menores como dolor, hematomas, infeccioneso mayores.como losi

cambio de idcnica

ctos

nherentes al manejo-de la intubacién
6gicas;4s'i_stémicas,' vasculares que aveces conllevan riesgo paralavi
S90s relacionados con
incrasicas g medicame
reguntas fueron Ccontestadas y-autoriz

da.
enfermedades preexistentes ¥ deriesgos imprevisibles

nfos, productos sanguineos y/o de-monitoreo.
a realizacion de dichg. pracedimiento.

.-.-.---n.v--"--n-‘---.‘----«--u-..»

--------------------------------------------------------------



1129 - 20/30

”ITLH :":IBFHFH i PPAST TI

tAtE T
HEME :

FEF. M. ¢ 2 E
RGET oG
SEw : f#u

. HETGHT @ 187 Cf °
MORMALZ = LAM

FRE & 4 TESTS -7,9%
URLLES AT B.T.P.5.0-
A.T.5. EEST

FRED  MERS

L .61 4.7 5
FLIZ S 4. 1)
© FEUi s Jeal B4
FELL L0 35 T —15
FEWL-FLCK S e —13
FEF ] g By
FEFZ3-7 4.51 2.34 52

LOFTWRARE REF.

a
i
T
o
ir
;
.
W]

25 - o | © *iiLQVu“lq% AL
(b sobst | Sa o=

A e
glceh, gww 2PN

Yy 7 MC/‘/C\)’C Y ,‘/f ;7 ,,/ =7

~ /’ - . .
2¢ yyéﬁ/ﬁﬁ%ﬁ%*¢27 ngyaﬂ,ﬂw/bg,uv e ﬁﬁqiw%2kaﬁg

éé/fzi¢2 : udp;7%»

G Jit el @Wﬂﬂgy

W) #59ken

> fo&/ /écv/&/éé%’[@

- D7

Tl e @

4

7



117

@ff@ Provincia de Tierra del Fuego, Antartida e Islas del Atlantico Sur
= [} HOSPITAL REGIONAL USHUAIA z ‘
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i34

FORMULARIO H HU B

> ;
Profesional que indica la internacion: —bf

Admisién y Egresos:

O.‘c?;%efifg.....:'

................................................................................

)
....... Obra Sociatl:

Lo

...................................................

.....................................................................

P

.............................

H.R.U

T
1

o et
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SABPITAL EEGIONAYL USH( A A
«Gobemador Brnesto . Camposs

H

- “1904 - 2004
" Centenario de I Presencia Argentina
.o R Ininterrumpida ex e Sector Antdrtico”

| OJA DE INGRESG |
\JO{r;bre v Apellido: ‘Q&ﬁlQS’D :&Jf.LUK

Edad: gp&\.
1C. NS SeBYes

A AL S Fecha de ingreso: =R % Hora de Ingreso:

A LS T T
i .

- .

RS it

JESTR
Wi 3“\!

GIONY ENFERMEDAD ACTUAL: .

3

-----t::’:lf “ a.%’.-w‘..’fvzﬁ"

o - VY e TR ) ;.,.. yi ,‘ y .'n “.’ £ ;‘Lﬂ o £
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e

Q---..n-."u....."-n-q--------_------------u--------.pu----..-...... ------- -.-"n“.u.nnnn----nnnn---nu-ln--- hhiadd EELETE T
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AR LY TN B AL L LT T “serens »

SRS - e
' (i L 9. -/ Ll o v
s W /7 m@?wa Wt el
.‘@%&%%éfs ’g : . :

«

FUAEEF R,

.

l-n-n----ku-.n--u.-.;--u ------------- reonsm tebeucerama u..y...........;.,

) Fad

SOSITIVOS DiEL EXAMEN FISICO: o

Rl AL T T T O FeAprenanwa, ..bﬁhh..l.-..-..-'l.-'l.l.I'III’ ;

......

TUDIOS SOLICITADOS ALINGRESO Y FESULTADOS:

RS
e copedusinmnne

E
} s L BT e

- g ey o Fw‘ o

A Lttt

& EN . e
A o m*_,,g“‘;,»'_,‘i;-‘,!' i R R T
LR, 74 f:&'@@ff&wwf“f“ Ay B

L 3 A - A
- fF ‘,ff.;?/,.',.‘( £ _,(.f'jr':/ i “ - s
........./:.(.r.&:‘?:..‘.:&,;?&&ﬁf:.mﬁzﬁ,’- -&(ﬂ,ﬁ(’z’
. na

-,

'l'-l--n--.--."..........."".-"---u"--.'--tg-----un-u-u-n------u-.-n"--..--u--»----
V4 .

--------uun----v--‘-

TUDIOS QUE DEAN PEDIDOS: . e -

a .
CeiusTlasoesncsna
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Formulario N® 187

e vineter o Cpor wer dded C%({( 0, d;%t/(ﬁﬁ/(k/ll

D)

n)
<

4)

5)

n

HOSPITAL REGIONAL USHUAIA
* * GOB. ERNESTO M. CAMPOS”

v C){/«u 24 d:'///ﬂ’ﬂl;'('ll /T,k}lr.
;%{/["’A&;{’!I X /ry«w.(l-)(a

B

CONSENTIMIENTO INFORMADO QUIRURGICO

Yo..#DM/QAr.é’Q’M e Lol

.............. como padre / madre / tutor / curador / familia, por la presente

2 o 7 7 i o
Autorizo al Dréi?/’/éf/?}/gd’f—f’i?ﬂ,j; ........... y asuequipo arealizaruna intervencion quirtrgica
conocida como L2, % @G ET b L. F.. % A (LEEEEELE -f/ﬁ’//fc?//'ﬂ/?ﬁfﬂ’ﬂf(é;.?

Laintervencion anunciada en e punto 1), meha

sido totalmente explicada por el cirujano, antes de Ia firma del
presente, a mi entera satisfaccion,

entendiendo totalmente la naturaleza y fines de la misma. Se
informado también sobre los esperados beneficios y/o complicaciones que pudiera eventualmente ocur
Causas conocidas o desconocidas, molestias concomitantesy riesgos que pudiera producirse en el curs
misma, que voluntariamente asumo. Se me ha informado también sobre posibles alternativas al trata
propuesto. Se me ha dado |la oportunidad de hacer todas las preguntas que quisiera, las cuales me h
contestadas satisfactoria y completamente. Reconozco que la practica de la medicina y cirugia no es una
ciencia exacta, y pese a que se me ha informado de los resultados deseados de la operacion, los dichos
resultados no me han sido garantizado total, ni parcialmente.

me ha
rir, por
odeia
miento
an sido

Autorizo a que el cirujano Y st equipo, realicen las curacion

es y controles que considere necesarios en el
pevicdo post aneratorio. '

} estesidlogog interyinientes, a
— p— - [ - . B
%,44/*’ S D L ot
stesia como consideren conveniente.

» siempre hay riesgos para la vida y la salud, que

He dado mi consentimiento para la administracién de anestesias, a lgs an
quienes considero independientes , cientifica y protesionalmente del Dré

He autorizado expresamente a dichos anestesidlogos a utilizar la ane
Reconozco que con la administracién de anestesia
voluntariamente asumo.

Acepto cooperar en el cuidado de la evolucién de la intervencién realizada, hasta que posea el alta medica

definitiva firmada por el cirujano, asi como mantenerlo informado de todos los aspertos de mi avolusion

oy fe de no haber omitido o alterade datos el exponer mis antecedentes medicos.

....................... » Encontrandome en el plenc

Lo he entendido totalmente, y manifiestos que los espacios en blanco han sido llenados antes de mi firma, he
tachado todos aquellos parrafos con los que no estuve de acuerdo

PRSI, NApUIUPF.

Firma y aclaracién del paciente o regesentante Firma y aclaracién del testigo

Documento , tipoy N° .. ) eS80, . Documenio, tipo y N© ...

Domicilion.........1\28 i£350 Bemicilict . e e e,
Localicod: T LocaldGE ey POIST e

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich det Sur son y seran Argentinas”



11_29/\;\\%%r0vincia de Tierra del Fuego,

$ Sy Antértida e Islas del Atlantico Sur. : -
217 Reptiblica Argentina - _ Afii o 2| SUOR &ae
W67 HOSPITAL REGIONAL USHUALA ..\fllladg N 6'5%&”5
B2 "Gob. Emesto M. Campuos" Fecha: .. €. / 1./ IO,
=
Apellido: __:D” L SRR PiSO: vuorvnrrnirensnn, Habit. v, Cama
Edad: ... 0. 2ukeS. o ) A
AE o Diagnostico:..@ﬁ.‘.‘s‘!ﬁ( s Resp. | Frecuencia; iZ}s ...........
Peso: .............T & e B Y § . Tipo: ......... NOE VAR
Tl .""1Oper. propuesta: Q8 15 T e
alla: ... . , . .
.................................................... Dlag‘ operatorl(): “"“"“”.‘d At N . . i 2 ] .
Suo. Coroor oraoro: v ) "‘;;F-l e T. Arterial| Habitual: #30/7C
SUP. COMPON: wuuerereusreniee e Operacion realizada....... S¢hChittn o v Actual: ...........\.... 1:20/.70.
Cirujano: Dr. :......QZL\.().YTC;{.E.?:‘, ................................. Ayudante: ¥ & Od@ ' Tiempo‘ de RIESGO -
Anestesista Dr.; {{}:. LA R e, AUKRITEE f_) wh t{ operacion OPERACION &
S : G Grado 1 o
' ‘ Py - Grado 2 o
Urgencia: Sl NOJ Motivo:.....fhtﬂcj@f&mﬁa@& ........ e Posicion . (Grado 3 O
COMPOSICION PrEOPEIAONAL «.....cevrrerrsvvverereress e oo 3 B Grado 4 o
) I -@un ---------- Al Grado 5 O
. 77 . — :
Premedicacion: $I B/ﬁoo Hora: .8 .. Droga ydosis:af.f?f’.(”?f...ﬁﬂ.z’. ...... Via Administ.: ....! ’:.'..{.-..; ..................... s
Cuadro operatorio:  Clave X Anestesia o Operacién -T. Arterial ' g Pulso o Respiracion APV.C.
INDUCCION | ANESTESICOS MANTENIMIENTO | ANESTESICOS
RELAJANTES ’ RELAJANTES
. : : _
% 4 Sevorane Fco, x 50 mi !
] _ i
. 12k
L Halothano Fco. x 50 ml.
L LR
Norcorun Feo. x 10 mg.
B X
" 0 Dormicumrisc. san. N°: 021 amp. x 5 mg/
i . t"@ i mix.3 mi
AU E’;".ﬁ
> e Ve ™ Propofol 10 mg/ml. x 20 mi.
eSSty G20
o A v Pavaién
St i vAY T
3 100 Nalbufina x 10 mg. x 1 ml
g P~ .
ol A A Sintocinon 5 ud./10 ud.
@ Ketamina amp. 50 mg/ml.
rsl(— @L 2 ST Neostigmina amp. x 1ml.
RN
DEXTRQSA 5:10% Grayxona amp. ¥ 1ml.
5 FISIOLOGIA LR -
5 SANGRE
3 i Yo il Lanexat amp. x 8,5 mg/Smi,
7 I — T
. 3 ]
Oy tatsastimr M e Lidocaina 2% cfepi. x 20 ml.
O Wllorolie  |dd
2 dcikzewmaizalpey Bl idocai i
Fore Scp gl ] .17@:;‘;-’_‘ Lidocaina 2% s/epi. x 20 mi.
ANBIgESIa: cvvceceeercceeeeie, Catet 5| Anestesia inhalatoria e/Endovenosa eflntramuscularo
Zona de inyeccion: ............. . ateter o 0 L —
Agente anestésicor .- Intub. traqueal NOg Sig~-TuboN Q’S‘ Mango ..%..
Cantidad inyectada: ................ cc a fas Respiracién(Esponténea OlAsistida o NO O
Reinyecciones 1° ..o cc 2 las ] Controlada &1 Manual O
20 ... . sedlas ... Mecanica & Anaratco”
3% i, ;,,mf:: cc alas . Sin reinhalacion
4% e cc alas Slsiema( i o ~Parcial @ ()
arcial Heeulos
BY e, cc alas Con reinhatacion Total ¢ Lh&t&‘
Estado del paciente al ﬁnaliz:?ecto anestesico - operatorio L
Reflejo corneal Si NO 0, Depresion circulatoria “Slo NO ?}/1 - 2- 3 - 8hock o
Sensibilidad dolorosa SIo ~NO 9//Depresién respiratoria ~ SIO NO M/Curatizado Slo NO g/
Obedece ordenes Sl NO O Obstruccion respiratoria  SIO0  NO Canula faringe SIO NO¢ 7
Conversa Si /NO O Aspir. Secreciones faringeas SIO  NO fTraqueales SO NO @&
e , .
i Varmites Slgy Nooz"/ﬁucoscsg Biliososg;,  Alimenticios Focaloides 1-2-3-4
3 p
9 4
2 Pase a recuperacion a las .......meoweveevevovn. hs. en condiciones satisfactorias @ NO 4::————?‘
5 o, .
- Ix folyzemnc_
2 vepe :
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Q:(/) O (/(//1'('5(7 f—/(’ L/{@/‘Wa é/&.«g‘u /0' %70@5%
@ L/)J/(m ded %&%&n&ro Foon
(/ue/m/ tica Cﬂéw(yew&ma/
HOSPITAL REGIONAL USHUAIA
., Gob. Ernesto M. Campos” *

FARTE QUIRURGICOD
Servicio de

Apellido y Nombre: .
Cirugia: ==

...........................

Cirujano: éfc@ﬁég&ff/ (,@wi,’f"y‘ﬁ’ Diag. Postoperatorio: f %’/{%%ﬁ?w

,,_ ~4 Transfusion: St

12 Ayudante: %p@&?} @/@f/ Tipo:

Cantidad:

22 Ayudante: Anatomia patalégica: Sl ] NO T

ASSiesistiar

Material enviado:;

o [
Tipo de Anestesia: W«W Bacteriologia

sl O NO [

L7
Hova de Iniclo;

Instrumentadora: élp A&K%ﬂ Material enviado:
L ds P/
)

Hora de finalizacion: f}, D

Operacion: M&u{f’// c,ﬁp L, """"

»' I A
e M/,,w:.a:f:ai’«e ,»/ <

g,/M:/,/Z;C/ {,55"/ ,«A{ {q/ffﬁ(j” Z/&’ ég 7 ‘,,,//&//’ﬁ’éé‘;'z,g)y L2 & /é:, K i -
"‘f;% Mo/& % /’V&m e M/ 7%&«4 o

- < e é’”b
L : TERERA
it (8 'g C ABRE
e ?&)CRJIA.N"

Hespital Reglonal Ushuala - Formulario M2 5.‘:; _’7)

~ 4:}

N




DT

FORM. H.R.U.N° 21

Provincia ds G%m ad;/ Fhcogo, Shntirtide
o s el Q,C{/Wmo Soon
"?r" Sitbdics (}’3/)’;’,4377,./4'?!(5
HOSPITAL REGIONAL USHUAIA
" Gob. Ernesto M. Campos"
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PERMISO PARA PRACTICAS F!SIOK'INES_{CAS

......................................

Nombre y Apellido del paciente:

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

Por el presente autorizo al Licenciado/a Kinesiologo/a: .

0 alos profesionales a su eleccién de este Hospital Regional Ushuaia a efectuaren mio a la persona
arriba  mencionada la  evaluacidén y/io

~ /

........................................................ é?gv\ /\J*b""?__u.,&/[\\%\ ﬁgr : Lj}

...........................................................................................

fratamianto consistente en\

El Licenciado/a Kinesiologo/a:

plicado la naturaleza y propésito de los procedimientos y me ha informado también los beneficios
esperados Y las eventuales complicacionas (por causas conocidas o desconocidas), molestias con-

H

~itanies v rlesgos gue pueden praducirse asi como los procedimientos terapéuticos kinésicos
alternativos.

Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas, y todas han sido contestadas completas y satis-
factoriamente.

Reconozco que no se me han dado garantias ni seguridades respecto de los resultados que se
esperan del tratamiento a efectuar.
Contirme Gue una vez informado de todos los detalles de las préacticas, vy leido y comprendido lo

anterior, todos los espacios en blanco han sido lienado antes de mi firma.

Nomb_re y Apellido del paciente: D'{ l Y Q o= e

...............................................................................................................

- el ) Al et
Joy M2 dz decumenito: . D LT

= R [N S

. B N N T T R P N T R L

Si el paciente es menor o incapaz de comprender, responder y/o firmar se agregara:
Nombre y Apellido de familiar, tutor 0 acomMPaRaNTe: ......ovveiiiiii e
LT o To AV Nl =N [aTor U1 43T o1 (o 1 UG P POt

-.—‘” g =% { " .:f o ittt areranenanreatenaaneresaausnaseneasecvsaanaatecasianannvats atta et a e n et AP A N ana b e atas v eanorn rare s nann
DG Gl U it i it it ricessasesseseesseasiasassstansanvasssesnarresnsasansasasasasasunassnns

DOCUMENTO GUE BVEIA @1 VINGUIO! w.eeeeeeeee ettt ettt em e bbb b b eh s

-

ORM. N* 240

[*9)

Por el presente certifico que he explicado la naturaleza, propésitos, beneficios, riesgos y alternativas
del tratamiento o evaluacién a aplicar. Me he ofrecido a contestar cualquier pregunta y he contesta-
do completamente las preguntas efectuadas.

w
&

e A L=
PO
i O i ety (RS ol ety

== “i’;ZNEQOLoef“;7
Firma del Licenciado/a Kinesiologo/a: ........cccuene... N.4283,- KN

--------------------------------------------------------------------------

----------------
-----------------------------------------------------------------------------
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e = D)

. Rty

Hard ser ents »:U ada ante

Saludo a usted, atenta ente.

- NOTA: USTED COMO PACIENTE DEBE ACLARAR QUE NECESITA

- X HISTORIA CLINICA COMPLETA

¥ D ACCIDENTE LABORAL (FECHAAPROX.)

Ll INTERNACION (FECHAAPROX)

%

L ESTUDI O REALIZADO ( PAP BIOPS vor)

v)-

SE SOLlCITATRAER HOJAS TIPO OFICIO CANTIDAD NECESARIA (Prequntar en Informes)

Po&o, D, Consclll . o o efodalicg . Dy con,

fv“ ? 5\‘\ (J f"*i .
J .%;w Y,
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