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Ushuaia, 18 de junio de 2014.

Senor

Presidente del Concejo Deliberante
Concejal Damian De Marco

S / D

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.
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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,
Antartida e 'slas del Atlantico Sur, a cargo del Dr. Alejandro Ferrero, Secretaria 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, Maria Angela de Lourdes S/ INSANIA (Expte. N°

L L B

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

Ciudad de Ushuaia a los 6 dias del mes de mayo de 2014 ----—--memeee -

M
S
,7‘//
Dea. Merich Karina R
Gecretaria Subrogants
.. uzyado de/"Fha vy Minoridad N"t
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Dr. Héctor Eduardo lddon Neurdélogo de Nifios

Matr. nac. 48.297. Master en
Psicofarmacologia :

Matricula Provincial MM781 Médico Itinerante IPAUS en

Provincia de Tierra del Fuego

FERNANDEZ LOPEZ, MARIA ANGELA
42 ANOS.
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
como proceder para la realizacién de una cirugia abdominal.

Comenzd a recibir sus DAE desde lactante con diagnéstico 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 hepatica patolégica que requiere ser
explorada laparoscopicamente para biopsia.

Ha tenido una pérdida de peso importante en los Gitimos meses por lo que se
supone causa oncoloégica.

Se detecta un hipotiroidismo, probablemente secundario a sobredosis de VP. Que
se encuentra medicado con T4.

Propuse al grupo de colegas.

Suspender la medicacion oral y reemplazar por un goteo continuo de EPAMIN a
dosis de 7 mgr kpd.

Una vez superado el acto quirtirgico que se programa para dentro de tres dias, y

si se encuentra estabilizada la paciente se podria 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 podria sumarse
diazapan.

2 DE JUNIO 2014.
MANTIENE TRATAMEINTO PROLONGADO CON FENITOINA- )
EPAMIN LIQUIDO 30 CC POR DIA. 1 FRASCO CADA CUATRO DIAS.
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Provincia de Tierra del Fuego. Antartida e
[slas del Atlantico Sur
REPUBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MEDICO OFICIAL
Lugar y Fecha UJ/WM y, 5%3/'}

Sr: Director del Hospital

De mi mayor consideracion:

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

APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE
/ .
Frnander Loper Movic 47@/2 D.
D.N.IL N° 25058 9¢# C.I1. N°
L.C.N° LE. N°
DOMICILIO PARTICULAR
- o ,
 C alle =23 [ lavrdon . N A133 Piso........ Dpto....... Entrecalle................................ y
Calle......... ... .. ... Barrio....ooooo Localidad....... é/ J‘A"/M ........
Provincia............. TDE CP.I41L° Telgfono.. 7 SCOHYFE .

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

Saludo a Ud. atentamente.

AMARANDINO
“MEDICA

b - 63% waria
Learzacion Sanitar

cH6 del Responsable

Director de Fiscalizacion Sanitaria

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sdndwich del Sur, y los Hielos Continentales son y seran Argentinas”
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Provincia de Tierra del Fuego, Antértida e Islas del Atlantico Sur
. Repiblica Argentina
Ministerlo de Salud

-

Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a: | '
........... Farvininde /e/olzz ¢ 4—76/>~D

Se han obtenido las siguientes conclusiones:
" L indicar enfermedad causal de 1a disminucién de la capacidad:

............ ”‘A—ﬂfvwi»l CLQ_ W(’/J?L c% rt‘D[ﬂa.ro McL.r—n .('kvo Sevene

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

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

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

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

Al presente certificado médico deber4 adjuntase

Resumen de historia clinica O
Exdmenes de laboratorio actualizado ]
Tratamiente Indicado 0
I Otras enfermedades:
.................. t
(Detaklar tengan o0 no relacién con ia enfermedad principal) -

IV. ;Hay incapacidad para el desempefio de sus tareas laborales babituales? Si K No [

V. En caso de menores, ¢hay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si g7 No 0]
VI. La incapacidad es:

Total ﬁ " Permanente g , Porcentaje estimado: 0 %
Parcial Temporaria : de incapacidad faboral
VII: La incapacidad es de orden prgdominanter_nente ( i )(‘S’L "[eM' Lz)
Fisico tl Mental X Fisico v Mental L]
VI En caso de ser una incapacidad de orden fisico, ja qué tipo corresponde?
Metor O Visual 0
Viseral I Auditive [

IX. Si la discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 aiios o mas, debera indicar sj considera
necesario gestionar la curatela (designacién de un representante legal en caso de solicitantes alienados mentales

mayores de edad
o ) s1 X NO O
X. ¢Un tratamiento adecuado puede modificar e] diagnostico de incapacidad? st [ o X
XL (El tratamiento puede ser realizado en el drea de residencia? SI- O No x
X1 Tiempo estimado para una nueva evaluacion: '
- 2 afios [T T Saifies [ 10 afios [f

Lugaryfecha; UJ/WW& Y, & €L< F-Q_ \(3/ de 20/{}

Modina Havver

TSANTCS

y Labotal

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

, . UE
DRERCE. Ut »
O D\REég\'f’;;\L o USHUAE-
HGSPTALE

o B MARANDING
T T MEDICA

A L WM-835
] ‘ o . -a .. ............. . Ve oo\ - . Seaniamm.%ﬂﬁaﬂa
Firma y sello del Difector del Hospital m Sealizacion Sanitaria

’

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y serdn Argentinac”
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o idas ded Slttantico T

SUBSECRETARIA DE SALUD COMUNITARIA
Direccioén de Fiscalizacién Sanitaria - Ushuala

Fecha de nacirrgi.g\./....&.z.. /o /77'} Estado Civil: /74/&40 Ferrvsensesenienggersennens
Domicilio .........S2 720, L1 Localidad: NN Ay
Provincia;

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

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

Grado de Complejidad
Apto para Actividades Maxima Mediana Minima
Practicas V
§
Intelectuales \f

Sociales

Deportivas __ - / /o ) ,VL@ \f,

3 -
¥ Mldr iSO e
(Segtin el manual de Clasificacién Internacional de Disc., fiesv. ymi 5 I8 Sion Discapacidad

Ley 48 -DireccionFiscalizacion
Validez del certificado: Ushuaia-M.S.
Permanente lj?(’vélido por 10 afios) Temporario L__] Valido hasta el ....... [, /...
Requiere libre estacionamiento Sl D NO
Tiene necesidades/de prétesis y/o elementos ortopédicos Si |:] NO E—
Requiere vehiculg pdaptado si[] Nog"

O NO ES VALIDO PAR LA OBTENCION DE BENEFICIOS PREVISIONALES

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

Firma de la Autoridad Sanitaria

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

Este certificado es Unico e instransferible, no podra ser retenido por otros. Para todo trami-
te utilice fotocopia del presente "NO ENTREGUE EL ORIGINAL"

En caso de extravio debera presentar denuncia policial para obtener una constancia que
lo supla.

Este certificado es provincial con alcance nacional; para mayor informacion dirigirse a la
comision provincial coordinadora para la discapacidad.

Para todo trémite o gestion que realice debera ser presentado conjuntamente con docu-
mentacion que acredite la identidad del titular.

Este certificado tiene valor unicamente para su titular. En caso de hallarlo en la via publica,
se ruega entregarlo en la dependencia sanitaria mas proxima.
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