
Ushuaia, 18 de junio de 2014.

Señor
Presidente del Concejo Deliberante
Concejal Damian De Marco

Me dirijo a usted a fin de solicitarle estacionamiento
reservado para persona con discapacidad, en calle San Martin 1138.

Tal solicitud se funda en que tengo una hermana
que sufre una discapacidad, y resulta necesario trasladarla a diferentes lugares,
por lo tanto resulta necesario disponer de ese espacio.

Adjunto certificados.
Sin otro particular lo saludo atentamente.

Gc4

640 - 1/9



23.258.967	 81
bf7 14425

Wrtibl Norre

ARIA ANGELA DE DURO

N
ARGENT A

e tkwer

Y 1973

1G

228

1DARG23258967<6<<<<<<<<<<«<<<
7405221 F2802231ARG«<«<<<<<<0
h*ERNANDEZ<LOPEZ<<MARIA<ANGELA‹

640 - 2/9



0

GENTINA

06&11 121.1r:"
DE Nrt<NCW,E/

06 OCT 2026

IDARG17060665<3

6410142F2610069ARG
FERNANDEZ<<CLAUDIA

afO PA

DEL TOLKEYEN 1040 USHUAIA
USHUAL4 - TIERRA DEL FUEGO

14 OCT 1914
111E11RA DEL FUEGO

N ' D
000750

640 - 3/9



Ora. Mench Karina R.
Secretana Subroganle

LjL ]dO deinia y Minondad N"1

CERTIFICADO DE JUICIO EN TRAMITE

CERTIFICO que por ante este Juzgado de Primera Instancia de Familia y

Minoridad N° 1 del Distrito Judicial Sur de la Provincia de Tierra del Fuego,

Antártida e slas del Atlántico Sur, a cargo del Dr. Alejandro Ferrero, Secretaría a

cargo de la Dra. Karina R. Merich, y con sede en la calle Congreso Nacional N°

502 de la Ciudad de Ushuaia, se tramitan los autos caratulados: "FERNANDEZ

LOPEZ, María Angela de Lourdes S/ INSANIA (Expte.	 N°

17212/2014)" 	

A los efectos de ser presentado ante quien corresponde, expido el presente en ia

Ciudad de Ushuaia a los 6 días del mes de mayo de 2014. 	
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1-IEC.1-09 E. IDOO
Dr.

N

1-1,9iP,OIDGO 10FAMTIL.
MEGROV,,N,13,11F,C,OLOGO 1\11,1,1, 4U97

Dr. Héctor Eduardo Iddon
Matr. nac. 48.297.
Psicofarmacología
Matrícula Provincial MM781

Neurólogo de Niños
Master en

Médico Itinerante IPAUS en
Proviiicia de Tierra del Fuego

FERNANDEZ LOPEZ, MARIA ANGELA
42 AÑOS.
Ipauss 23258967

20 de marzo 2014. Interconsulta hospitalaria, en Hospital zonal, donde se halla
internada.
Discapacitada mental grave, que se encuentra medicada con Valcote 500 x 8
comprimidos diarios, Sabril 500 2 comprimidos, Karidium 10 1 comprimid y Rivotril
2 comprimidos. La paciente recibe todo este plan por via oral y se requiere saber
cómo proceder para la realización de una cirugía abdominal.
Comenzó a recibir sus DAE desde lactante con diagnóstico de West. Lennox.
No fue controlada durante largo tiempo. Se fue manteniendo las mismas
indicaciones que se le dieron por décadas. Y se fue modificando aleatoriamente
las dosis.
Tiene una litiasis vesicular y una imagen hepática patológica que requiere ser
explorada laparoscópicamente para biopsia.
Ha tenido una pérdida de peso importante en los últimos meses por lo que se
supone causa oncológica.
Se detecta un hipotiroidismo, probablemente secundario a sobredosis de VP. Que
se encuentra medicado con T4.
Propuse al grupo de colegas.
Suspender la medicación oral y reemplazar por un goteo continuo de EPAMIN a
dosis de 7 mgr kpd.
Una vez superado el acto quirúrgico que se programa para dentro de tres días, y
si se encuentra estabilizada la paciente se podría pasar a Fenitoina oral en igual
dosis.
El margen de flexibilidad de FT es de 5 a 10 mgr kpd.

Si fuera necesario agregar un segundo anticonvulsivante podría sumarse
diazapán.

2 DE JUNIO 2014.
MANTIENE TRATAMEINTO PROLONGADO CON FENITOINA-
EPAMIN LIQUIDO 30 CC POR DÍA. 1 FRASCO CADA CUATRO DÍAS.
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mpRoDIMO

MÉDIGN

7ación Sarotana

del Responsable

Director de Fiscalización Sanitaria

Provincia de Tierra del Fuego. Antartida e
Islas del Adántico Sur

REP UB LICA ..-IRGENTIAI1
MINIS'/ERIO DE SALUD

CERTIFICADO MÉDICO OFICIAL

Lugar y Fecha  ()S11-4")--

Sr: Director del Hospital 	

De mi mayor consideración:

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. con el fm de solicitarle tenga a bien
disponer se cumplimente el cuestionario que obra al dorso de la presente a través de la realización
del reconocimiento médico, referido a:

APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE

D.N.I. 1\1° 2_3 2,585 ‘ 7.	 C.I. N°

L.C. N° L.E. N°

DOMICILIO PARTICULAR

Calle-

Calle 	

Provincia
,

	  d/prit. 	N° -,(/ 3 á'  Piso 	 Dpto 	 Entre calle

Barrio 	 Localídad

7.--99 R	 CP  -94"°  Teléfono

.3-1 it--erzu

(5‘0 gl;f 7 7

- Y

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

Saludo a Ud. atentamente.

-Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, y los Hielos Continentales son y serán Argentinas"
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Lugar y fecha:

Med. Genera

M P.:M.M 11

Proyincia de Tierra del Fuego, Antártida e Islas del Atlantico Sur
República Argentina

Ministerlo de Salud

Del Reconocímiento Médico efectuado por este Servicio a:

(Apellido y7Nombre del solicitante)
Se han obtenido las siguientes conclusiones:

' I. indicar enfermedad causal ¿[e la disminución de la capacidad:

Poreentaje estimado:	 O %
(de ineapaeidad laboral)

EMARAND INO

a

MÉDICA

Firma 

- 635

e-
vo ..veive,trc

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

Al presente certificado médico deberá adjuntase
Resumen de historia elínica
Examenes de laboratorio actualizado
Tratamiento Indicado

III. Otras enfermedades:

(Detallar tengan o no relación con la enfermedad principal)

IV. ¿Hay íncapacidad para el desempeño de sus tareas laborales habituales? 	 Si	 NoV. En caso de menores, ¿hay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? S 1 BIA oVI La in 'da	 s:
Total	 14 Permanente th.
Pareial	 Li	 Temporaria

VII: La incapacidad es de orden predominantemente
Físico	 U	 Mental	 Físico y Menta1

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

VisualViseral
Auditivo

DC. Si la discapacidad es 
mental y el solicitante tiene 21 afíos o más, deberá indicar si 

consideranecesario gestionar la curatela (designación de un representante legal en caso de solicitantes alienados mentalesmayores de edad)

si	 NOX. ¿Un 
tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? si E NOXL ¿El tratamiento puede ser realizado en el área de tesidencia? 

S1 - E NOxu. Tiempo estímado para una nueva evaluación:
2 años	 5 años E	 10 años

‘. J-k F-0--	 de

.r
t2t6h4/15CliCiOtill-P1;al

Firma-del-th
1c" ctuante

/511d?DIZGEr
-W. \\A:1‘1\1\ER\-11.

/140. SPIIAL	
10A1- DE USMN

Firma y sello IdelDirector del Hospital
/

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y serán AroentinaR"
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CERTIFICADO N°  Z5 5 — Oc'x

ART. 30 LEY PROVINCIAL N° 48 Ushuaia, 	  de 	 de 20

,DEFICIENCIA. 	 	 i1•

ESTE CE	 NO ES VALIDO PAR LA OBTENCIÓN DE BENEFICIOS PR VISIONALES
-

Dra. Susan	 ic
Esp. en Medici

M.N. 93840
M. Lab

del Presidente de la Junta Médica 	 Firma de Ia Autort a	 anitaria

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y serán Argentinas"

afeí QWer, QS4axtial
e PZ/act , det a(Viidñdiee, Q99u4e

gleAlcaliect Q24e4~

SUBSECRETARIA DE SALUD COMUNITARIA
Dirección de Fiscalización Sanitaria Ushuala

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Apellido y Nombre: .....
DNI - )-	  Eda	 ,9---	

:
Sexo  P---

Fecha de nacimJntp: 	 ¿.- .7.- / 	  >	 3 Estado Civil: 	 T,M o ... 
Domícilio 	 ,9-A5 477 >\.L•// 3 G9 ---	 Localidad.

1-e.// 0	 V-LI -<.D 0 
Causa del daño (diag. final o presuntivo) 	 , 	

Jri-) d'i Drut_e	 -5/-, -71—'

Apto para Actividades
Grado de Complejidad

Máxima Mediana Mínima

Prácticas

Intelectuales

Sociales
Y

Deportivas

f

Observaciones:;	  	
a 1.).0cA (zD 

•••'	 •	 '

:B5

-	 -

• • .94	
f11.-21:109' 

a---7-1	 1100y-
	 Ilb 41 	

Validez del certific. •o.

	

	
ley 48 - DI:e 1c5Ció irs12 Pc (r) lei izcCtlión

anua e as cac n nternac ona de Disc.,	 sv. yml	 ...,:i	 '

Ushualo-M.S.

Permanente lir, (válido por 10 años)	 Temporario E Válido hasta el 	
Requiere libre estacionamiento	 si 11	 NO QEI---
Tiene necesidade •e prótesis y/o elementos ortopédicos	 si E	 NO CD-
Requiere vehícul daptado	 si E	 Nop—
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• Este certificado es único e instransferible, no podrá ser retenido por otros. Para todo trámi-
te utilice fotocopia del presente "NO ENTREGUE EL ORIGINAL"

• En caso de extravío deberá presentar denuncia policial para obtener una constancia que
lo supla.

• Este certificado es provincial con alcance nacional; para mayor información dirigirse a la
comisión provincial coordinadora para la discapacidad.

• Para todo trámite o gestión que realice deberá ser presentado conjuntamente con docu-
mentación que acredite la identidad del titular.

• Este certificado tiene valor unicamente para su titular. En caso de hallarlo en la vía pública,
se ruega entregarlo en la dependencia sanitaria más próxima.
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