UNITATEA SANITARA ..o,

Data: ..o,
DOCUMENT MEDICAL ADITIONAL CERTIFICATULUI MEDICAL in
vederea incadrarii copilului cu dizabilititi in grad de handicap
BOLI NEUROLOGICE si ALE STRUCTURII SI FUNCTIILOR MUSCHILOR
TULBURARI NEUROPSIHICE
Nume si prenume copil: Virsta: ..........

» Se bifeaza obligatoriu raspunsurile DA O sau NU DO
» Semnatura medicului specialist si parafa inclusiv in situatiile de corecturi

1. Crize epileptice partiale sub tratament: DA O NU O

Specificati frecventa crizelor pe saptamana /luna ...
2.Crize epileptice generalizate sub tratament: DA O NU O

Specificati frecventa crizelor pe sdptamana /Tuna .................c.ooiiiiiiiiii i,
3 . Deficiente cronice ale controlului sfincterian: DA O NU O

Daca da, detaliatl .......oo.oiiii e
4 Tulburari psihice intercritice: DA O NU O

Daca da, detaliatl ... e
5 Dureri continue sau crize dureroase: DA O NU O

Daca da, detaliafi .........oiiniiit i e
6 Tulburari trofice cronice cutanate, musculare sau osteoarticulare: DA O NU O

Daca da, detaliatl .......c..oiiiiii i
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% AUTONOMIE PERSONALA

1. Autonomie locomotorie
Mentine ortostatismul: DA O NU O pentru Cat timp........oovviiiriiiiiiiiiiieiieeiaeennens
Merge singur: DA O NUDO pecediStante.........ooouviriiriniiiiiiiit e

Merge cu dispozitive: DA O NU O pece diStante........ooevvieeniiniiriiiiiiiiinienenennn.

Se deplaseaza singur in afara locuintei: DA 0O NUDO pecedistante.............coovvvininnnnn..

LS N N NN

Oboseste la efort: la efort mic DA O NU O la efort mediu: DA O NU O la efort
mare: DA O NU O
v’ Deficienta de coordonare: DAo  NUO
Afectarea posibilititii de realizare a miscérilor fine si precise:
Unilateral: DA O NU O
Bilateral: DA O NU DOV
Afectarea prehensiunii:
a unui membru toracal: DA O NU DO a
ambelor membre toracale: DA O NU O

Prezenta stereotipiilor motorii si comportamentale: DA O NU O

Daca da, detaliati.........c.ooiiii i e

2. Comunicare / Autonomie sociala:

Dezvoltarea limbajului expresiv si receptiv:

Absenta dezvoltarii limbajului (expresiv si receptiv): DA O NU O
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v Comunicarea cu mediul, socializarea — afectarea calitativi si cantitativi a interactiunii
sociale:

Comunica eficient verbal DA O NU O
Comunica eficient non-verbal DA O NU O
Interactiune sociala limitata in cadrul familiei: DA O NU O

Interactiune sociala posibila intr-un mediu controlat DA O NU O

Interactiunea cu mediul social este mediata de un adult: DA O NU O

Descrieti cum comunicad COPilul CU tETHT ....uneeti e

v’ Se hraneste: singur:d cu ajutor:O depinde de alta
persoana:[]

v' Tulburiri de masticatie si de deglutitie: DA O NU O v Se imbraca/dezbraca:

singur:O cu ajutor:O depinde de alta persoana:O]
v" Este capabil sa se autoingrijeasca (taierea unghiilor, spalat, pieptanat, igiend corporald):
singur:O cu ajutor:O depinde de alta persoana:O]
v" Control sfincterian:
incontinenta de zi: DA O NU O

incontinentd de noapte: DA O NU O v

Administrarea medicamentelor:

singur:0O cu ajutor:O depinde de alta persoana:(]
v" Necesita ajutorul unei terte persoane in defasurarea activitatilor zilnice : constant DA
O NU O
zilnic, dar discontinuu DA O NU O alte

masuri DA O NU O

v' Si-a insusit grija pentru propria siguranta, evita riscurile sau situatiile periculoase DA O
NU O

Daca NU, detaliati
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% Consemnarea nevoilor de Tingrijiri paliative DOAR PENTRU COPILUL CARE NECESITA
INGRUJIRI PALIATIVE, PENTRU CARE SE ACORDA CERTIFICAT DE INCADRARE IN
GRAD DE HANDICAP PANA LA VARSTA DE 18 ANI( conform modificarii si completarii
Ordinului 1306/1883/2016 pentru aprobarea criteriilor biopsihosociale de incadrare a copiilor cu
dizabilitati Tn grad de handicap si a modalitatilor de aplicare a acestora — art. 232 alin(2) lit. b);

1.EVALUAREA NEVOILOR IN CELE PATRU DIMENSIUNI ( cuprinde informatii referitoare la
tratamentul medicamentos recomandat, schema de acordare si durata acestuia, control medical periodic
necesar monitorizarii pacientului, consilierea medicala acordata copilului /familiei, alte servicii de sanatate
furnizate acestora in cadrul unitatii medicale, precum informarea, educatia, servicii conexe actului medical);

Data completarii:

Semnatura si parafa Medic specialist,
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