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Este certificado deberd ser completado por especialista en Neurologia con letra clara. El mismo tiene
caracter de declaracion jurada. La junta evaluadora de personas con discapacidad podra pedir informacién
ampliatoria al profesional que evalué al paciente.

NOMBRE Y APELLIDO: DNI:

FECHA DE NACIMIENTO: SRSy SSSN S EDAD:

1-Enfermedad de base (si la hubiera):

3-Tiempo de eVOIUCION @ 13 CriSIS: ..uiciiiiiriiriee et ce st sttt et se s te st st e et b et et et eseseetestestennsesenseseases

4-Frecuencia de las crisis:
|:| Diarias |:| Semanales |:| Mensuales |:| Otras (especificar)......cccoeveieeveeeeeeeeenne

5-Tratamientos recibidos (especificar drogas, dosis utilizadas y el tiempo de duracién de cada uno de los
esquemas terapéuticos).

ESQUEMA DE Tto N21 ESQUEMA DE Tto N22 ESQUEMA DE Tto N23

6-Tratamiento actual (especificar drogas, dosis y el tiempo de duracién del tratamiento actual)
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7-Adjuntar informe de los estudios realizados para abordar al diagnéstico

Fecha: ............ YA L e et
Firma y sello del especialista
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