Concejo Deliberante
de la Ciudad de Ushuaia

BLOQUE MOVIMIENTO POPULAR FUEGUINO
CONCEJAL DAMIAN ALEJANDRO DE MARCO 2 l{}

NOTA Ne° /2014
LETRA: BMPF — DAD

Ushuaia, 24 de Septiembre de 2014.-

Seior Secretario

Concejo Deliberante

de la Ciudad de Ushuaia

Dn. Alberto ARAUZ.

S. / D.

De mi mayor consideracion:

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 Sesion Ordinaria prevista para el dia de la fecha, en virtud de los siguientes
fundamentos.

Recibimos en nuestra Institucién la solicitud del sefior Domingo
OJEDA, esposo de la Sra. Maria Adela GOMEZ, DNI 4.799.837, para que intercedamos ante
el Departamento Ejecutivo Municipal y solicitemos la demarcacion 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 acompafiamiento de mis pares en

la aprobacion de la siguiente Ordenanza.
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Concejo Deliberante
de la Ciudad de Ushuaia

BLOQUE MOVIMIENTO POPULAR FUEGUINO
CONCEJAL DAMIAN ALEJANDRO DE MARCO

EL CONCEJO DELIBERANTE DE LA CIUDAD DE USHUAIA
PROYECTO DE ORDENANZA

ARTICULO 1°.- AUTORIZAR por el término de un (1) afio 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 N° 815 de nuestra ciudad, residencia de la sefiora
Maria Adela GOMEZ, DNI 4.799.837

ARTICULO 2 .- INSTRUIR la Secretaria de Desarrollo y Gestidn Urbana que a través del area

que corresponda, proceda a la implantacion de las sefales correspondientes.

ARTICULO 3.- EXCEPTUAR al frentista indicado en el articulo 1° de la presente, como
contribuyente del pago de la tasa mensual por espacio reservado en la via publica,
estipulado en la Ordenanza Tarifaria (Ordenanza Municipal 3501).

ARTICULO 4 .- REGISTRAR. Pasar al Departamento Ejecutivo Municipal para su
Promulgacion. Dar al Boletin Oficial Municipal para su publicacion y ARCHIVAR.

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, son y serin Argentinas”
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CONSTANCIA DE SOLICITUD DE TRAMITE PARA DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTID

ST .

67340100004190069540035003
DNIN° 6930170

las fomyalidades spondien]tes para tramitgr:

NUEVO EJEMPLAR con cambio de &omi' 7,

TIERRA DEL FUEGO - -
USHUAIA, TIERRA_DEI_FUEGO 14/ 08/ 2014
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LA PRESENTE CONSTANCIA NO ACREDITA
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Presidencia de Ia Nacién
DOMICILIO DECLARADO EN EL TRAMITE

LUCAS BRIDGES Nro:815 () USHUAIA ,USHUAIA TIERRA DEL
FUEGO,ARGENTINA.CP(9410)
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Provinca de Terra del Fuevo, Antaruda e \\Q /jw U 2 SE1 ZUUB
{slas del Atlantico Sw Y
REPUBLICE ARGENTIAN A
MINISTERIOQ DE SALUD

CERTIFICADO MEDICG OFICIAL

Lugar v Fecha,... N/ 2T 73 0 LT S

Sro Director del Hospital .

De mi mavor consideracion:

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. con el fin de solicitarle tenga a bien
disponer sc cumplimente el cuestionario que obra al dorso de Ja presente a través de la realizacion
del reconocimiento médico. relerido a:

~ APCLLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE
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S DOMICILIO PARTICULAR
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Caile, VNS AT e 1L Piso Dpto....... Entrecalle............ooo

A los efectos de ser agregado a la solicitud de Pension interpuesta ante el
limisterio de Dresarrolio Social Provincial.

LY
Y

Saludo a Ud. atentamente.

A
Firma v sello d¢l Responsable

Director de Fisdalizacion Sanitaria

RANAN DE BAFCQ
Conoua A
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MINISTERIO DE SALUD Certificado N7: v/ WA &
Disecraon o FISCALIZACION SANITARIA ZONa [ Art. 3° - Ley Provincial N° 48

Apellido y Nombre/s: R G X1\ S ¥ e AT A L e TR
(ONL-LC.-LE-CLNe . AFCE 33 Edad: .G . Sexor ... FTER L
Fecha de nacimiento: .. 2G. /.12 7.4}, Estado civil: .cooooooo... CanaaedL
Domicilio: ........ Q'W%I';\ ........ A8 Localidad: ......... ke
Provingia: ... b sddd L T8 Telt oo A3F 886 e
Causa del dafio (diagnostico final 0 presuntivo): ..........ccoieiiii e, R

SRS 1/ XS e S

Grado de Complejidad
Apto para Actividades Maxima l Mediana ] Minmma
Practicas X
Intelectuales )(/
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(Segun el manual de Clasificacion internacional de Discapacidades. desventajas y minusvaliias)

Validez del Certificado:

. ::' 'V,. 74
Permanente:” (valido por 10 afios) Temporario: D Valido hasta el: /f '( / (t Ll

Requiere libre estacionamiento: Slx&/ NO D
Tiene necesidades de protesis y/o elementos ortopédicos: S!E/NO D
Requiera vehiculo adaptado: Si [:l @) Bf

Este certificado no es ]yéli o para la cbtencién de beneficios previsionales
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ADMISION EQUIPO INTERDISCIPLINARIO PARA EL ABORDAJE DE PACIENTES CON DOLOR

CRONICO

_APELLIDO Y NOMBRE DEL PACIENTE } WjGomez, Maria Adela

EDAD: | 68

OBRA SOCIAL: N {INSSJP 'DOMICILIO: 3Lucas Bridges 815
HISTORIA CLINICA N° Ja7s08a7

TELEFONO N° § 444000

EMALL: =

FECHA: | 29/08/2012

DERIVADO POR: {DR GARCIA

DOLOR: M;LUMBOCIATALGIA - GONALGIA

TIPO: o |MECANICO + NEUROPATICO

INICIO: |DIAGNOSTICO DE ATAXIA CEREBELOSA 2001
DURACION: {> 10 ANOS

Factores atenuan&gs del dﬁ!ﬁt{ REPQOSO EN CAMA , SEDESTACION

»\f‘ggtores agravantes del dolor:

INTENTO DE BIPEDESTACION

LOCALIZACION: INTENSIDAD:
Serfialar en el grafico adjunto ia zona donde se localiza
el dolor. Si el Dolor es
Externo:(e), Interno:
(i), si son ambos: (ei)

PEOR DOLOR IMAGINABLE

DOLOR EXTREMO

DOLOR SEVERO

DOLOR MODERADO

DOLOR LEVE

DOLOR SUAVE

SIN DOLOR :

Escoger una sola palabra de cada apartado gue mejor defina el tipo de dolor que se padece en este momento

Brinco [ pincha [ Agudo U Peliza [
Des 3 Perfora L] 4 Cortante D 5 Apneta L]

d
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p.
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M 12 EDI cA
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g ¢

DANAN DE RARNG
Concuga 4
Corcelo Deliberante ush.aia
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Pavor ] Cruel 7

Rabloso

Acalambra

0 & O

Aplasta

sensuble
10 Tirante | -

OooQgo

Raja .

0]
0
L Aspeo
o e
0

D 15 Desdlchado 0
0 cegadr O

S~ D

Mortufqu\n@e

Molesto ] Difuso ] _Apretado U Freseo

0
L]

Desagradable

O
6 oo 0 17 aza @ 18 ewmesso s 1Ym0 0 RO vamesso
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Intenso D _Punzante ] _Estr ”ladOWD

insoportable [ Desgarraco [

U
U
] Agonistico J
U
L

Ternble

Torturante

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

1 thr_\tin_uo - _ 2._ Ritmico L] 3 Breve D
Penodlco )

invariable (] Momentane D

Constante [ Intermutent ] Transnono El

Tratamietos previos:

Tratamiento Actual: ——ee

INTENSIDAD DEL DOLOR: Elegir la palabra que mejor refleje la magnitud del dolor en este momento

] tgen O £ Molesto_ [] J Angustioso W] 4 Horive

Ocupacion actual (al momento de la Admision):

O Hoaee 0O

NINGUNA

Ocupacion anterior { a la aparicion del dolor/diagnéstico ).

iNINGUNA

DAIGAN DE RAPSO
Conusa M3
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. Nombre de 5 a 10 activ diaria que dejo de hacer x sentir dolor:

PRACTICAMENTE NINGUNA AGTIVIDAD

Observaciones:

DIAGNOSTICO DE ATAXIA CEREBELOSA HEREDOFAMILIAR EN 2001. DOLOR PERSISTENTE, CRONICO. POSTERIORMENTE
SUMA ARTROSIS. EN 2008 TTO CON GABAPENTIN, MEJORO DOLOR NEUROPATICO. 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: & l

DAMIAN OF M4FA0
Cpncua

Cuncelo Deliberante Vs a3
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DOCUMENTO NACIONAL DE
IDENTIDAD DE:

CoyEZ

H ’<» es mu|er el de schigra)

g?/‘/ oA C/D

Nombres

AL 9083

B *@‘%EE‘T’OB DE ESTE DOCUMENTO
COMPLE LOZ 18 ANOS, EL Dia:

..... S S
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Sello Firma Jefe Of. Secc.

la precseniacidu del documentn racionai de
Jenliand, expedide For el [edistro Nacxonul
lns Perscnas, sera obligatovia em fodas lzs
UREIENCIZL @n JUe sea necesario probar la
ewtided o las persanas comprendidas en
‘a Ley, sin gue pueda ser saplido por nin-
' olro docamento da identicad, cusiguiera
su naturalers v origen.

Ak 12 - Ley 17.671,

impresién digito

pulgar derecho

Todzs lan pevsonns de cwizfencia visible o
sux repragentantes legrles, comprendidas en la
prekenie Ley, estén cbligndos a womuwicar en
Ae’lk oficinag r&ecrwnv.les consulares © Gue e
Jiten como iales, el “cambio de quinicitio”,

denyro de los freinfa dins de hebexse pzcd‘un
cide ia novedad.

Ari 47 - L’f.y 17673,

“Firma del interesado

PARA NATURALIZADOS
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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

DNI 4.799.837

DARIAN DE M40
Concusa ta

Concelo Deliberante ush ain
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vido para bafiarlo. Tampoco se deben utilizar en
esa tarea las gasas o algodones empleados para
atender a la madre, ya que tales elementos pueden
constituirse en vehiculos de infeceidn.

CUIDE SU VISTA Y VELE POR LA
DE SUS SEMEJANTES. Se lo pide e
PATRONATO NACIONAL DE CIEGOS

Modo practico de aplicar el “Método Credé”

19 - Inmediatamente después de nacido el nifio,
se le higienizarin detenidamente sus péarpados,
aplicindosele un trozo de algodén esterilizado em-
papado en una solucién boricada o en agia hervi-
da; los pirpados deberan estar cerrados, efec-
tuindose la limpieza, del lado de la nariz hacia
afuera, utilizindose para cada ojo un trozo dife-
rente de algodoén.

29 - Luego se separarin cuidadosamente los
parpados, colocindose en cada ojo, debajo del par-
pado inferior, dos gotas de solucién de nitrato de
plata al 1 %.

" 89 - La colocacién de esas gotas podra ser reem-
plazada, mediante la aplicacién de suaves toques
de nitrato de plata al 2 %, efectuados también en
cada ojo, en la cara interna de ambos parpados.

=
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“RERUBLIGA ARGENTINA: - MERCOSUR
£ ;REGISTRO-NACIONAL:DE LAS:PERSOMNAS
INISTERIO DELINTERIOR

Nacionalidad / Nationality  Gjamplar
ARGENTINA A
ienta’/ Date-of birlh-

B A
WAR: 27 .

WA DECIDENTIFICADO! SIGNATURE " .

PULGAR
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DAWAN DE MAFSO
Contua M ~
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-Djreccionris
huagia-M.y.
Provincia de Tierra del Fuego, Antdrtida e Islas del Atlantico St
Republica Argentina
Ministerio de 5alud

(Apellido y Nombre del solicitante)
Se han obtenido las siguientes conclusiones:
[. indicar enfermedad causal de la disminucion de la capacidad:

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

P TR R N e 7 i aE  I r E E R R R A A A T R T T

Al presente certificado médico deberd adjuntase
Resumen de historia clinica

Examenes de iaboratorio actualizado /\@’\
Tratamiento Indicado /E{

111. Otras enfermedades:

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

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

1V. ;Hay incapacidad para el desempeifio de sus tareas laborales habituales? Si No U
V. En caso de menores, jhay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si [ No [
VI. La incapacidad es:

Total 7_%< Permanente \’8( Porcentaje estimado: é @ %

Parcial Temporaria (de incapacidad laboral)
VI1I. La incapacidad es de orden predominanternente

Fisico % Mental O Fisico y Mental []
VIII. En caso de ser una incapacidad de orden fisico, ja qué tipo corresponde?

Motor _TI Visual 0O

Viseral | Auditive []

[X. Si la discapacidad es menial y el solicitante tiene 21 afios o mas, deberd indicar si considera

necesario gestionar la curatela (designacion de un representante legal en caso de solicitantes alienados mentales
mayores de edad)

sl L] NO U :
X. ;Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? SI X No O
X1. (El tratamiento puede ser realizado en el 4rea de residencia? SI % No [
Xil. Tiempo estimado para una pueva evaluacion:
2 afos ] 5 afios [] 10 aios ,&t

aar y fecha: 1) 5 AumA UZ{ /ﬁl CQ& ACOI & de ZO.C'..?)..

/ -

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

del médico actuante / Firma el mgdico actuante
EONY i/
Firma y sello del Director del Hospital Firma y sello del Fiscalizacion Sanitaria

“[ as [slas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, y los Hielos Continentales son y seran Argentinas”
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