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2.
Diagnóstico secundario …
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Año de com

ienzo de la patología …
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Tratam

iento rehabilitador aplicado (indicar fecha de com
ienzo) …
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Alteración en las funciones cardio-respiratorias …
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En caso de escoliosis: m

edición de ángulo de CO
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Estudios e inform
es 

Todos los estudios deben ser presentados en original y fotocopia al m
om

ento de ser evaluada la persona 

1.
Adjuntar radiografía de zonas afectadas con IN

FO
RM

E y estadificación del daño anatóm
ico 

2.
Adjuntar RM

N
 con IN

FO
RM

E 
3.

Adjuntar TAC con IN
FO

RM
E 

4.
Adjuntar EM

G con IN
FO

RM
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