
Concejo Defiberante
de fa Ciudad de Vskuaia 

BLOQUE MOVIMIENTO POPULAR FUEGUINO 
CONCEJAL DAMIAN ALEJANDRO DE MARCO

NOTA N°	 /2014 
LETRA: BMPF — DAD 

Ushuaia, 24 de Septiembre de 2014.- 

Señor Secretario 

Concejo Deliberante 

de la Ciudad de Ushuaia 

Dn. Alberto ARAUZ. 

S. 	    D. 

De mi mayor consideración: 

Por medio de la presente me dirijo a Usted, a efectos de 

remitirle el siguiente proyecto de ORDENANZA, para que el mismo sea incorporado y 

tratado en la Sesión Ordinaria prevista para el día de la fecha, en virtud de los siguientes 

fundamentos.

Recibimos en nuestra Institución la solicitud del señor Domingo 

OJEDA, esposo de la Sra. María Adela GOMEZ, DNI 4.799.837, para que intercedamos ante 

el Departamento Ejecutivo Municipal y solicitemos la demarcación de un espacio reservado 

entre discos para personas con Discapacidad frente a su domicilio Lucas BRIDGES N° 815 

de nuestra ciudad, ya que debe de movilizarse en sillas de ruedas por problemas de salud. 

Por lo manifestado, solicito el acompañamiento de mis pares en 

la aprobación de la siguiente Ordenanza. 

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich detSur, , son y serán Argentinas"
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Concejo Defiberante
de fa Ciudad de Vshuaia 

BLOQUE MOVIMIENTO POPULAR FUEGUINO 
CONCEJAL DAMIAN ALEJANDRO DE MARCO 

EL CONCEJO DELIBERANTE DE LA CIUDAD DE USHUAIA 

PROYECTO DE ORDENANZA 

ARTICULO 1 0 .- AUTORIZAR por el término de un (1) año un espacio reservado entre discos 

de siete (7) metros con la leyenda "Estacionamiento para personas con Discapacidad - en el 

domicilio sito en la calle Lucas BRIDGES No 815 de nuestra ciudad, residencia de la señora 

Maria Adela GOMEZ, DNI 4.799.837 

ARTÍCULO 2 .- INSTRUIR la Secretaría de Desarrollo y Gestión Urbana que a través del área 

que corresponda, proceda a la implantación de las señales correspondientes. 

ARTÍCULO 3.- EXCEPTUÁR al frentista indicado en el artículo 10 de la presente, como 

contríbuyente del pago de la tasa mensual por espacio reservado en la vía pública, 

estipulado en la Ordenanza Tarifaría (Ordenanza Municipal 3501). 

ARTÍCULO 4 .- REGISTRAR. Pasar al Departamento Ejecutivo Municipal para su 

Promulgación. Dar al Boletín Oficial Municipal para su publicación y ARCHIVAR. 

"Las IsCas gilatvinas, Georgias y Sandwich derSur, , son y seránArgentinas"



CONSTANCIA DE SOLICITUD DE TRAMITE PARA DOCUMENTO NACIONAL DE 1DENTIDAD 
BOLETA 'Ifk\ENUMERADA 

Certifico que efila SrJa
OJEDA, ingo IDNI N° 6930170	 ha iniciado ante esta Oficina Seccional tas fo afidades co 

NUEVO EJEMPLAR con cambio de TIERI1A DEL FUEGO
14/ 08/ 2014 USHUAIA,TIERRA DEL FUEGO 

LA PRESENTE CONSTANCIA NO ACREDITA
IDENTIDAD 

Idtramíter(290558412) 

Registro Nacional de las Personas 	
Transporte 
Ministerio del Interior y 

Presidencia de la Nación 
DOMICILIO DECLARADO EN EL TRÁMITE 

LUCAS BRIDGES Nro:815 () USHUAIA ,USHUAIA ,TIERRA DEL 
FUEGO,ARGENTINA.CP(9410)
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REPT. BLIC.1 ARGEVYT \.1 
MINISTER1O DE SAL L.D 

CERTMCAO0 MÉDICO OFICIAL 

Lugar y Feeha 	
	 , 

Director dei	 .	 ....... 

DP mi mavor consideración: 

Terwo el agrado de dirígirme a.I.id. con el fin de solícitarle tenga a bien 

Wsponer se eumplimente el euestionario que obra al dorso de la presente a través de la realizaciOn 
del reconochniento médico. relerido a: 

APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE 

1).	 .1.	 4	 C.l. N" 

;

DOMICILIO PARTICULAR 
VI-1 1 f } ,,,._. n	 7).-.› c , 	 r\ ,-,./- -- n i\ i , r	 Nn  U ---) Piso 	 Dpto 	 Entre calle 	  

.	 1 

Lalit' 	 Barrio 	 . Localidad 	 '• l ) 	1 PC 

A los efectos de ser agregado a la solicitud de Pensión interpuesta ante 
M.inisterio de Desarrollo Social Provincial. 

Saludo a Ud. atentamente.

/ 
Firma y sello	 ..ftesponsahlc 

Director de Fise lización Sanitaria 

í).4:N Dr N1 fk-Z;'r1) 
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DEFICIENCIA: 2 

DISCAPACIDAD• 

DESVENTAJA: 	 2  

f7'41.-79.--;0" 
•>. 

•/

•	 ,/,51ro,i t/^/	 (•;1)• 

•7 1.95,11y44,.•,/ • 2:::1•VIV-11Y-711, 

MINISTERIO DE SALUD

Dll<kc.1(.1,.•	 FISCAUZACYJN SANITARIA ZCNA 2

LISHUAIA, (it;  de 	

Certificado N g• 	 i 
	) /./9 

Art. 3 0 Ley Provincial I n10 

	  de 	  

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD 

Apellido y Nombre/s:	 f,,ICAC z, 	 >-5L.,wu.	 A-C..ítd,Q  

( D.N,I..- L.C. - L.E. - C.I. N°. 	 4. ,)--. Ce 1 .5 . 1._ 	 Edad•  C*1 	 Sexo• 	 F"-uL 	  
E'echa de nacimiento: 	 l' (..¿. ¡  t  a. . / '1 .) Estado civil: 	 Crw -1.:4441., 	  

Domicilio: 	 ICA-TilLtii -r-N	 , t. 5 ->>. 	  Localidad• 	 (--)- 4 L'A '.1  
n 

Provincia • 	 '1---- j-1--	 1.71.0-yel.<- 	  Tel  •	 dr, 7) -- S'.?1  

Causa del daño (diagnóstico final o presuntivo): 	  

Apto para Actividades
Grado de Complejidad 

Máxima ,	 .	 ., Mediana ,	 .	 ,	 .,	 , Mínima .	 .	 ........ 
Prácticas , 

Intelectuales 

Sociales 

Deoortivas ..	 ' 

Observaciones: 	 	 ..

fSegún el manual de Clasificación Internacional de Discapacidades. desventaias y minusvalias) 

Validez del Certificado: 

Perrnanente: - k1 (válido por 10 años) 

Requiere libre estacionamiento:

,(1 

Temporario: flValido hasta el: 1 .	 : 	 

NO fl 

Tiene necesidades de prótesis y/o elementos ortopédicos: SI	 NO 

Requiere vehículo adaptado: SI 	 0 

Este certificado no es	 la obtención de beneficios plevisionales 
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EDAD: 

OBRA SOCIAL: DOMICILIO: Lucas Bridges 815 

444000 

29/08/2012 

Factores agravantes del dolor:
INTENTO DE BIPEDESTACION 

Señalar en el gráfico adjunto la zona donde se localiza 
el dolor. 
Externo:(e),

S1 el Dolor es
Interno: 

si son ambos: (ei)

1LI2LII 30 4 111 5 [1] 61/ 7 Li 

PEOR DOLOR IMAGINABLE 

DOLOR EXTREMO 

DOLOR SEVERO 

DOLOR MODERADO 

DOLOR LEVE 

DOLOR SUAVE 

LOCALIZACION: INTENSIDAD: 

m\DIN P. _,143 

"Pc.. rrilmieDIC"4 
gat• NICA

LC 
tsP• eti 

ADMISION EQUIPO INTERDISCIPLINARIO PARA EL ABORDAJE DE PACIENTES CON DOLOR 
CRONICO 

APELLIDO Y NOMBRE DEL PACIENTE
	

Gomez, Maria Adela , 

HISTORIA CLINICA N° 

TELEFONO N° 

E-MAIL:

FECHA:  

DERIVADO POR: _„. 

DOLOR:	 J LUMBOCIATALGIA - GONALGIA 

TIPO:	 SM-ECANICO + NEUROPATICO 

INICIO: „_,	 _ ,,."_,_,_•_,__,,___.,...,__.,,_,,_ 

DURACION: 

Factores atenuantes del dolor:

DIAGNOSTICO DE ATAXIA CEREBELOSA 2001 

> 10 ANOS 

REPOSO E'N CAMA , S-E-DÉSTACIOW 

Escqgerunásoil pAlabg de cldkApytád9 guen3liprclelná el tipó de dolpLque sepadece en este inórnentq„,_,. 

Aletea 

Tiembla
	 2 Brinco 

Destello

Pincha 

Perfora

LI Agudo

4 Cortante

LII Pellizca 5 , 

Aprieta 

SIN DOLOR

DM:AN DE 

CZIPeejo Deliterantt



Late

• Palpita 

Golpea 
_

Martilla

Disparo	 Ll 

7
Tira 
. -- 
Tracciona 

Arranca
_

Calienta 

Quema 

Escalda 

Abrasa	 111

2 
Ritmico 

Periodico 111 

Intermitent

Breve CI 

Momentane E 

Transitorio 111 

Taladra	 LI	 Lacerante	 LI	 Roe 
_ 

Apuñala	 111	 Acalambra 

Lancinante LI	 Aplasta	 EJ _ 

Hormigueo 19	 Sordo	 El	 Sensible 

Picor	 LI	 Penoso	 LI	 0 Tirante 

Escozor	 Lil	 Hiriente	 LI	 Aspero 

Aguijoneo 111	 irritante	 LI	 Raja 

Pesado 

1 11 Cansa 
Agota 

Molesto 

Preocupante 

Apabullante 

Intenso 

Insoportable

Marea 

Sofoca	 111 

Difuso 

17 Irradia 

Penetrante 

Punzante LI

Miedo„ 

Espanto	 EJ 

Pavor

Castigador 

Abrumador 

Cruel	 C1 

Rabioso 

Mortificante

!!	 1 Desdichado 

Cegador 

Apretado LI	 Freseo	 El	 Desagradable 0 

18 

_______ 
Entumecido WI	 19 

_

Frio	 E 20 Nauseabundo [i] 

Exprimido 111	 Helado	 CI	 Agonistico 

Estrujado	 Cl	 Terrible 

Desgarrado 111	 Torturante 

CUESTIONARIO DE McGUILL-MELZACK. CAMBIOS QUE EXPERIMEWA ›EL DOLOR. INTENSIDAD DEL DOLOR 

Continuo
	

1n% 

Invariable	 E 

Constante

Tratamietos previos: 

Tratamiento Actual: 

INTENSIDAD DEL DOLOR. 

Ligero	 111 

Ocupacion actual (al momento de la Admisión): 

NINGUNA 

Ocupacion anterior ( a la aparición del dolor/diagnóstico ): 

ElegiLlqintalnIquIrrlejorrefteje ja trinnittrd del dolor en este momento 

2 Molesto 111
	

3 Angustioso
	

4 Horrible
	 5 Atroz 

NINGUNA

gi77/7"?'

DM:AN OF 
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Nombre de 5 a 10 activ diaria que dejo de hacer x sentir dolor: 

PRACTICAMENTE NINGUNA ACTIVIDAD 

Observaciones: ,  
DIAGNOSTICO DE ATAXIA CEREBELOSA HERED0FAMILIAR EN 2001. DOLOR PERSISTENTE, CRONICO. POSTERIORMENTE 
SUMA ARTROSIS. EN 2008 TTO CON GABAPENTIN, MEJORO DOLOR NEUROPÁTICO. GASTRITIS CRONICA. DOLOR SEVERO 
DESDE 2009 TTO CON FENTANILO PARCHES. 2009. REEMPLAZADOS EN LA ACTUALIDAD POR BUPRENORFINA PARCHES. 
MARCHA ATAXICA CON INESTABILIDAD Y DEBILIDAD. 
UTILIZA SILLA DE RUEDAS PARA MOVILIZACION. REQUIERE ASISTENCIA DE TERCEROS. 
SE EXTIENDE EL PRESENTE INFORME A LOS 21 DIAS DE JULIO DE 2014 PARA SER PRESENTADO ANTE QUIEN CORRESPONDA. 

IMPRIMIR FORMULARIO: IMPRIMIR INFORME: 

DV:AN DF IMV'ts0

ezmejo Debberanat ukaa.,1.1a



Firma 

, OSEEDOR DE ESTE DOCUMENTO 
CUMPLE LOS IC AÑOS, EL DIA:

DOCUMENTO NACIONAL DE 
IDENTIDAD DE: 

607,542. 

Ap	 (si es muler el de_ soltera) 

OVP7 
Nombrés 

'41:• ! 	 	. •0110:+9 
o 	 7.1110	  

Sello	 Firma Jefe Of. Secc. 

del docomento nacional de 
expediclo por el Redistro Nacional 

Personas, sere obligatovia on todas les 
eírv.unsiancier, en que sea neeasacio preher la 

do las r,, erzanas comprendidas en eca Ley, em cole puede ser suplIdo por Oin-ol:ro doe ,Imento de identided : cualquiera ece nu naturale ya	 origen. 
- Ley 

T .ot3.ZIS lan .pereenes de exiatoncia visiJ,ie o 
ravi zepvezentantes legeles, comprendidaa en irwel.ente. Ley, eatt'al obligados , a vornunicar en ías ofici .,eas seccionales, consulares o que 1 . na:eibten coano Salg a, el "cambio de domicilio", 1estro de lea ,ei'ata dies de hategme predn-c"ido la noveciaci. 

1
- Ley 17.671.

6 ,,,9/c-/¿9,9941,e 
9 ..9	 .V.S.10.12/ 42)/C> 

1 	  

en	 4 

Nacido t el	 "Ii,e 

d e 1 

	 j 

Part. o Dery .,..	  

Provincia ,./61,51.19 are/72 ,' e..." o 
Nución!ye0,,$)2c) 
, I l'll , ,.....— 

Expedicla pnr 	  ----.	  

y DOMICILIO ..., I 
).S7c)c, zre."9/195 
	  N 	 . %74 7)9  

Cifidad 	 "574 /éc) 3, 4  
rt. o Depto 	 ______ 

^3,¿Of. Sedc, .j.elti-il? 	  

>Pffovinela . 	 d)J7 0101427  ,,	 •
, ,6  .  

)4443444,19.2:¿14? , eil día	 . ...?./ 	 ' / 4112

PARA NATURALIZADOS 
ARGENTINOS 

Naturalizado/a eI 	  de 	  

de 19 	

de eiudadanía expedido por el 

Juzgado 	  

Secretaría N9 

sello 

Calle

sello

rnpresión dígito 

polgar derecho 

Firma del interesado 

dAMBIÓ§
_ 

Ciudad o Pueblo

Calle 

Ciudad o Pueblo 

Part. o- Depto. 

Provincia 	  

	

Of. Ident 	  

Fecha 	 

sello

Firma 

Pirrea 

—13 — 
Jefe OpternCoo 

_Rtgistro Civil Ushuala 

/.0 

.nPePt ,..< 
';;P:OVirté-íá: 

01.-Ident

Calle
N9 	  

Ciudad o Pueldlo 

Part. o Depto. 

Provincia 	  

Of. Ident. 	  

Fecha 	  

sello

:to Dellberante



12 de agosto de 2014 

Sres. del concejo deliberante 

Solicito a ustedes el permiso para obtener un estacionamiento privilegiado por 
discapacidad en mi domicilio, cito en Lucas Bridges 815. 

Adjunto a ustedes documentos que dan fe de la discapacidad. 

Cordialmente

L-11A1•,,I:AN DF: M Al>t'fg 

ei:ncto. 

ectee:}o Dellberante ui



vido para bariarlo. Tampoco se deben utilizar en 
esa tarea las gasas o algodones empleados para 
atender a la madre, ya que tales elementos pueden 
constituirse en vehículos de infección. 

CUIDE SU VISTA Y VELE POR LA 

DE SUS SEMEJANTES. Se lo pide el 

PATRONATO NACIONAL DE CIEGOS 

Modo práctico de aplicar el "Método Credé" 

19 - Inmediatamente después de nacido el nirio, 
se le higienizarán detenidamente sus párpados, 
aplicándosele un trozo de algodón esterilizado em-
papado en una solución boricada o en agtía hervi-
da; los párpados deberán estar cerrados, efec-
tuándose la limpieza, del lado de la nariz hacia 
afuera, utilizándose para cada ojo un trozo dife-
rente de algodón. 

29 - Luego se separarán cuidadosamente los 
párpados, colocándose en cada ojo, debajo del pár-
pado inferior, dos gotas de solución de nitrato de 
plata al 1 %. 

39 - La colocación de esas gotas podrá ser reem-
plazada, mediante la aplicación de suaves toques 
de nitrato de plata al 2 %, efegtuados también en 
cada ojo, en lá cara interna de ambos párpados. 

22

MATRIMONIO DE) 

Don .7(2-277/7?90  
Hijo de -7° 7-4:' 	 álP .--/Cacs 

y de Doña 
Nacido enb wip2-	 (0207Z-,Pel 2- 4//	 9.-6 

Profesión  I/C yvero  

Domiciliado en  ‘/-5-4'./c;/c9 

si fue„ Matrícula individual N9 

argentino o Distrito militar 	  
naturalizado. Región 	  

Márid 4/CM: Dona 
Hija de Don 61:P/vom»no 
y de Doña  14'-/c9 

Nacida en 4/«.r 

Prof esión 
Domicilia a en 
Acta N9 10  Folio
	  de 	  

de 	  	  kv911172  

23

C/).2.7// 

REPUBLICA AlIGENTJ
bonal de 

éV./f vc9/b? 

	 '11.11,41 .	.147111 

Vc9A:12

e4.•  

fo7/0727/C 

	 el 	  
0 -722 

orno / 
o 

i)AviAN 
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`rn	 11-,r‘ 

NACIMIENTOS Y DEFUNCIONES DE LOS NUOS 

Dou kb,,P	 (Pi:r7/  
Nació el 	 Oic	  Falleció el 	  „  

	  En 	  

Volio	 I 

.1"deit 	  N9 del acta 	  

	  F'olio 	  Tomo 

J>\\"' 
Al...1,41119.111

L4rroii? Of/W 
Falleció el 

En 	  

N9 del acta 	  

-Tolio 	  Tomo 

JEFE 

24

JEFE 

Don 

Nació el 	 4C2  

a;¿ 	

Don 

Nació el 	  de 

dre c2/ 1,f1  

7571 .dél aCta 

... , . „.. ;

JEFE 

Don 	  

Nació el 	  

En 

N9 del acta 

Folio 	  Tomo 

JEFE

Falleció el 	  

En 	  

N9 del acta 	  

Folio 	  Tomo 

JEFE 

Falleció el 

En 	  

N9 del acta 	  

Folio 	  Tomo 

JEIPE 

N 55  

Iv

DF fkUIZ,N..) 
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AR'GENTINA	 A 
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P.5e 1936

Fipan oP: 
15n,/ , DA/A:Af: issue

	

.	 50/ 1,050r50l 
	IlillénIpiDafe rdl e y Pr'y	 vi, 

'Wril2Q2.7,-.

EllIk 11111' 

A R GE`69 .3 ,017CP<2 <“<<<<<<<<<<<< 
4.20-26i15112703-	 <<<< < < < < < < <0 

DYA « : (5 ,0'MT	 J.; _-«<<e«<<<<<< 

or, 

HUAIA - USHUAIA TIERRA DEL 
FUI'GC0 
LUGAR*

PULGAR 
Yo-`10-9461.

ÑACIO9AL,bE Ulá.l.ÉRSONAS 

	(10'45:,	 REP UBLICA . A9GqNYINA' MERCOSUR 

MIASTERIS 
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DAVAN DF, ft,IV"-D 
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IvIsión Discop 

rección 
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Provincia de Tierra del Fuego, Antártida e Islas del Atlántico 
República Argentina 

Ministerio de Salud 

7 S 1T 2000 

Ma 
Jefa 

Ley 48

J2( 

2 años
	 5 años E	 10 años 

AGOS-C de

( 

y fecha:	 5 -)u,/),/n O 4 

	 	 y. 

del médico actuante / 

DelRe -conocimiento Médico efectuado por este Servicio a: 
/

7--\ 4aA- 
(Apellido y Nombre del solieitante) 

Se han obtenido las siguientes conclusiones: 
L indicar enfermedad causal de la disminución de la capacidad: 

II. Tipo y grado de secuelas clínicas de la misma: 

bA-I-C<A)F1	 0)--e5-e_14(.n  
	

C 3 LLJ (.)  

Al presente certificado médico deberá adjuntase 
Resumen de historia clínica 
Exámenes de laboratorio actualizado 
Tratamiento Indieado

111. Otras enfermedades:

Vt_iu
	

	 fd 
(Detallar tengan o no rellación con la enfermedad principal) 

IV. ¿Hay incapacidad para el desempeño de sus tareas laborales babituales?	 Si	 No 
V. En caso de menores, ¿hay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si E No 
VI. La ›incapacidad es: 

Total	 Permanente 
Pareial	 Temporaria 

VII. La incapacidad es de orden predonainantemente 
Físico	 _321K	 Mental

Poreentaje estimado:
	 % 

(de incapacidad labo 

FíSico y Mental 
VIII. En caso de ser una incapacidad, de orden fisico, ¿a qué tipo corresponde? 

Motor	 TÇ	 Visual 
Viseral	 E	 Auditivo 

EX. Si la discapacidad es mental y el soficitante tiene 21 años o más, deberá indicar si considera 
necesario gestionar la curatela (desipación de un representnnte legal en caso de solicitantes alienados mentales 
mayores de edad)

NO 
	X. ¿Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? SI

	
NO 

¿El tratamiento puede ser reedizado en el área de residencia?
	

SI
	

NO El 
XI 1 . Tiempo estimado para una nueva evaluación: 

Firma y sello del Director del Hospital

Firma m 'dico actuante 

Firma y sello del Fiscalización Sanitaria 

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sándwie.h del Sur, y los Hielos Continentales son y serán Argentinas" 

)AWAN DE MARCO 
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