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USHUAIA, 05 DE AGOSTO DE 2013
Sr: Presidente del Consejo Deliberante
S/D
De mi consideracion:

Me dirijo a usted para saludarlo, y por intermedio
de esta nota, solicitarle los carteles de “Estacionamiento Reservado por
Discapacidad”, soy la mama y representante legal de mi hijo Diego David
ARCHILLA, que sufre de Epilepsia Focal Compleja y Esclerosis Tuberosa. Mi
nombre es Ana Adelina RIBOTTA, con domicilio en la calle, J.M. BEAUVOIR
2188, Telefono: 434133- Celular: 15413696. Adjunto fotocopias de los
certificados.

Esperando una respuesta a mi pedido, Saludo ATTE:

[t

AN/A ADELINA RIBOTTA

D.N.l: 16632817
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Provincia de Tierra del Fuego, Antartida
¢ Islas del Atlantico Sur

Repiiblica Argentina

.Direccion de Fiscalizacion Sanitaria Ushuaia
MINISTERIO DE SALUD

CONSTANCIA

--------------- En Ushuaia, capital de la Provincia de Tierra del Fuego Antéartida e Islas del
Atlantico Sur, a los 14 dias del mes de Junio de 2006, la Direccién de Fiscalizacién

Sanitaria Ushuaia, hace constar que se ha evaluado al Sr. ARCHILLA DIEGO DNI Ne°
35.283.542

Diagnéstice: Epilepsia parcial compleja
Esclerosis tuberosa (sindrome cerebral organico crénico severo irreversible)

Incapacidad lIaborativa: 70 %

Firma y aclaracion:
Fecha y hora:

CURAR EN SALUD ... META IDEAL DE LA MEDICINA PREVENTIVA

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, y los Hielos Continentales, son Yy serén Argentinos
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Provincia de Tierra'del Fuego. Antartida e Islas del Atlantico Sur
Republica Argentina
Ministerio de Salud o~

Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a:

..................... ARG NIESS
(Apellido y Nombre del solicitante)
Se han obtenido las siguientes conclusiones:

I. indicar enfermedad causal de la disminucion de la capacidad:

TPiLa0sta o PEAL  CONPE I8 e

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

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

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

Al presente certificado médico debera adjuntase
Resumen de historia clinica O
Examenes de laboratorio actualizado N
Tratamiento Indicado

[11. Otras enfermedades:

[V. ;Hay incapacidad para el desempefio de sus tareas laborales habituales? Si ﬁ No [
V. En caso de menores, jhay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a laedad? Si [ No
VI. La incapacidad es: T
Total Permanente [ Porcentaje estimag % )
Parcial Q\ Temporaria /1% (de i : )ic_,?///
VII. La incapacidad es de orden predominantgmente
Fisico O Mental .J% Fisico y Mental O
VIII. En caso de ser una incapacidad de orden fisico, ja qué tipo corresponde?
Motor O Visual O
Viseral O Auditive []

IX. Si la discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 aflos o mas, debera indicar si considera
necesario gestionar la curatela (designacion de un representante legal en caso de solicitantes alienados mentales
mayores de edad)

st O no O
X. ¢Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? SI O wnNo X
X1. ;El tratamiento puede ser realizado en el area de residencia? SI Prd NO O

X11. Tiempo estimado para una nueva evaluacion: » i

2 afios [ 5 afios [ 10 aiios 4@{3{/01\//@0/(
Lugar y fecha: U) HuadA ( ™ | . susana 28]\

Laporal
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