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?m Gobierno

Informe Biomédico Funcional
*Este informe debe ser elaborado y firmado por un profesional de salud o educacion, segun
corresponda. Todos los campos son de llenado obligatorio*

I. Datos de Identificacién del usuario(a):

)

| Apellidos 1*3(/ \ WAl '{\-‘:-\——-‘_Q.«_/uf S |
o i

[ Nombre | '{? \r'\.c,u-\\ﬂ \*’\‘:;,w\_\_,@_ \ |

(Rt & DO O3\ —g | [FechaNac. | 2 S]O03/ (asY |

Il. Antecedentes biomédicos y funcionales del usuario(a):

O Fisica O Sensorial Visual QO Sensorial Auditiva

Causa Di cidad
i3 R R (B Mental / psiquica O Mental / Intelectual

(Puede marcar una o mds de una causa)

Diagnéstk:\os asociados a la causa de discapacidad:
- (—!;)-\'\)eawﬁm R P Y W AR W 2]
= -.Lc x.u-._ge-\

Otros diagnosticos:

Fuente: ficha clinica o médico tratante

Breve historia de la condicién de salud del usuario(a) (data de la condicién de salud,
—evolucién, tratamiento, rehabiljtacion, etc.):,
V‘E.\mww%Q-Cm d\.‘... ,.».@. :::,\“\..(..O. Ao a0 ney., o e dl‘sd
0800524 po g ey AL O ED S L o ..
Ct'\: 4;\.93\—9\1@@ QLM.C.x :3\_.@\. CESaudN. vu}‘s‘q . \{
\,e.z.._&n. J;L..A mafrm\f El.)..c,(’ AN, L-Q YA AHCE. 1 5 s = \\L..H-.ﬁ\m. Deop .
M::. a.d 25 4‘.@.\ pT e (Te LA Gesap. \.».“.x.ca.m-‘nﬁ e M......._)\- ~A AL
~C2 () ReNR LR, ER %w‘cow’h Y Bacrend O Cadurdeale
Medncamentos indicados al usuario(a) )
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escripcién del estado funcional del usuario(a)
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Gﬂhiei’:ﬁﬁ
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Atenciones o intervenciones recibidas en el sistema de salud y/o educativo (tratamiento,
programa de salud, rehabilitacion, otro)

...... WWQQRTTQ;TMQLM Q_ﬁ =
Usuario(a) requiere ayuda técnica! | O Si ® No
Cudl o cudles:
Usuario(a) usa ayuda técnica ‘ O si @& No
Cudl o cudles:
lll. Contacto profesionales tratantes en la red de salud
Nombre y apellido Profesion Rut Teléfono

(e —aS\

IV. Datos de identificacién del profesional informante:

[ Nombre completo !\\ "NLM f&l &_,m_‘—-‘\l g (:—ax‘_ ~a (\ Q W ?
| Profesién [ o ‘[,',\4‘@ | [Rut |2~;, S ,_;(5._|-\
| Institucion | CSC ST M ‘Lt; fe A s oL l
[ Correo electrénico | ( y .~ C\aﬁé - kNZ_.cLQ?_:) - f_:} b N Qj D

| Teléfono [72 2\ AR | [Fechainforme [

e P

! se entiende como cualguier producto externo (dispositivos, equipos, instrumentos o programas informiticos) fabricado
especialmente o ampliamente disponible, cuya principal finalidad es mantener o mejorar la independencia y el funcionamiento de las
personas y, por tanto, promover su bienestar. Estos productos se emplean también para prevenir déficits en el funcionamiento y
afecciones secundarias. Existen ayudas técnicas para audicién y comunicacién (audifonos, amplificadores, tablas de comunicacion,
otros), visuales {lentes, lupa, bastones de orientacion, otros), para movilidad (bastones, silla ruedas, andadores, otros), posicionamiento
(sitting, cojines, otros), higiene (barras de apoyo, lavapelo, elevador de WC, otros), vestuario (calzador, abotonador, otros),
alimentacién (plato con reborde, sondas, otros), értesis (estabilizadoras, dinamicas, cervicales, SEC, otras), protesis, respiradores (CPAP,
BIPAP, equipo O2) Orientaciones 2017 Ayudas Técnicas: Definicién, Clasificacién y Especificaciones. Minsal, 2017.



Informe Biomédica Funcional
*Este informe debe ser elpboradn y firmodo por un prafestoral de safud o educaclin, segin
corresponda. Todes ios carmpos son de fienado obiigotorio®

1. Datos de Wdentificacién del usuariofal:

| Apellidos | Picafr o  TEvgs

[Nombre [¥OGormn  MAsw gl

| Rut & Onyd+1~-¥8 | | FechaNac

28 -0 - {4584

I. Antecedentes bismédicos y funcionales del usuaria(a):

Causa Discapacidad O Mental / psiquica

O Fisica © Sensorial visual © sensorial Auditiva

O Mental / Intelectual

{Puede marcar una o mas de una cal.r_SIT]

Diagndsticos asociados a Ia-causa de discapacidad:

- ﬁw_u-ﬁbl.;.ﬂ- AZHREIMEL .

T T A P T PR T TR T PR T

PTTY T N P

Otros diagndsticos:
- FAPemnien. ATERMAL -
- O APCDEMA . -

Fuente: ficha clinica & médlca tratants

Breve historia de la condicidn de saiud def usuariofa)
evolucidn, tratamiento, rehabilitacidn, etc.):

{data de la condicién de salud,

RO GniE.. .. EVALAL, VoL FICCOW, PR bl. Taaia. L0200 7006
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Medicamentas indicados al usuaria(a)
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Descripeidn del estado funcional dal usuaric{a}
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Atenciones o intervenciones reeibidas en el sistema de salud y/o educativo (tratamienta,

| programa de salud, rehabilitacidn, atro)
T s, g FENEAG  onlpdybscesi v fRoG g 06 ...

BIARIRIAR PR AN M A e AR e

Usuario{a) requiere ayuda técnica? ! O si [ @ Mo
Cudl o cudles:

Usuariofa) usa ayuds técnica ' Q5 ‘ 0 Mo
Cudl o cudies:

. Contacto profesionales tratantes ea la red da salud
Nombre y apellido Profasidn Rut | Teléfono
MR 085 T | AL | ZSER B HLAXODEL
i

1V, Datos de identificacién del profestonal informante:

[ Nombre completo | fpgus 50085 Tach,

[Profesion T Uspis 5000 pgsube | Rut [2rod®Esss
[ Ingtitucién | CLITAM  Fracle Algn
| Correo electrénico ] U{Hdéul Lmodid A . 'fl, . ,\*E_c,J & E .h‘."‘:ri- \’3:-5- —

| Teléfono [l O 6 | [ Fecha informe
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' S entiende comu owelgWer producto externa [CEpositivid, Squinos, instrumantss op;zagrarnas infarm#ticos] fabrikade
ndencia y 2l fundonamiente da fas

tal ta o disponible, cuya principal finslidad et mantener & mejarar la Inde

pmnu ¥ PO kRRkD, promover su bienestar, Estos praductes se emplern tamblén para prevent défichs en ol funclonamiento y
afecclones secundaslas. Exlslen ayudas ténitas para audicdon y comunicacion (sudiforws, ampifficadores, twhias de comunicacisn,
otros), visuales {lemtes, lupa, bastones de orientachfn, otros), psra movlidad (hastones, silla ruedas, andadares, otros), pesiclenamiento
isitting, colines, otros), higlane (barrar de apoyo, lavepaic, alevader de wWe, otres), vestuarls (calzador, abolonador, otros)
almentacion (plate con reborde, sondar, otres), Sriesls (estabilipdares, dindmicas, carvicales, SR, obrat), protesic, raspirsdares [CPAP,

BIFAP, equlpo C) Orientaciones 2017 Ayudas Téonicas: Definkidn, Clasiflcackin v Espedficationas, Minsal, 2017.



INFORME DE DESEMPENO IVADEC-CIF

NOMBRE : ROBERTO PACHECO REYES
RUT :6004971-8
EDAD : 70 anos 9 meses
FECHA DE EMISION : 09/05/2025
INFORMANTE : Usuario
CODIGO ACTIVIDADES CALIFICADG
A | B |

d110 Mirar 1T | 2 | 0
d115 Escuchar 2 3
di160 Centrar la atencién 4
d166 Leer 3 4 0
d1750 Resolver problemas simples 3 !
d2302 Completar la rutina diaria 3 4
d3504 Conversar con muchas personas 3 B
d3551 Discusién con muchas personas 4 4 L
d3600 Utilizacion de dispositivos de telecomunicacion 3 4
d4104 Ponerse de pie 0
d4602 Desplazarse fuera del hogar y otros edificios 0 0
d4702 Utilizacion de transporte publico con motor 2 3
d530 Higiene personal relacionada con los procesos excrecion 0 0 i
d5400 Ponerse ropa 0 0
d550 Comer 0 0 0
ds5e0 Beber 0 ¢
d5700 Asegurar el propio bienestar fisico 1 0 0 | O
d5702 Mantenimiento de la salud 3 r | 0
d6200 Comprar 2 I
d6300 Preparar comidas sencillas 4
d6402 Limpieza de la vivienda 4 0
d710 Interacciones interpersonales basicas 3 4 -0
d7200 Establecer relaciones 2 3 |
d7500 Relaciones informales con amigos 0 0 |
d7700 Relaciones sentimentales 4 4 |
d760 Relaciones familiares 1 = | b
d850 Trabajo remunerado 4 4 | i
d825 Formacion profesional 0 0o | L
d820 Educacion escolar 0 0 |
d9205 Socializacion 3 4 | 0

(*)Valores en negrita autocompletados
RESULTADOS
ORIGEN PRINCIPAL DE DISCAPACIDAD : Mental Psiquico

OTROS ORIGENES
GRUPOQ ETARIO

: Ninguno

: Personas de 10 Afos o Mas.

INDICE DE DISCAPACIDAD 02

INDICE DE DESEMPENO 02
PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD 50 %
GRADO DE DISCAPACIDAD : SEVERO

ROBERTO PACHECO REYES

6004971-8 \

VAN{A BECERRA BASOALTD

15.722.839-0

USUARIO KINESIOLOGO(A)
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Informe Social y de Redes de Apoyo
*Todos los campos son de llenado obligatorio*

I. Datos de Identificacién del usuario(a):
[Apellidos [ Vg dbu co  Lleq
L

[Nombre | (Wlae b Vinomak
| Rut |- 004 A ¥ -R [ FechaNac. [25.0) A AYY | Edad | 3R

B S A B A B )

| Teléfono | & A4 U BGRL | [ correo electrénico |
‘ Domicilio !k;/.j Colomdiine, DUB2
| villa/Pobl. | ! | | Comuna | Howkl
Estado civil @ casado O soltero O divorciado O conviviente civil O viudo

Sistema Salud | @ FONASA O ISAPRE O Institucional O No tiene

Motivo de solicitud de certificacion

_
Il. Datos de Identificacién del representante:
Representante @ persona representante O entidad a cargo
| Nombre | Catil cle '&pﬁra,. n<z. | |Rut |3 -002. sy < |

Correo electrénico Teléfono

Relacidén con el interesado

o

lll. Situacidn escolar y laboral del usuario(a)
Nivel de escolaridad alcanzado

O Sin escolaridad O Técnico incompleto
0 Basica incompleta @ Técnico completo
00 Basica completa O Superior incompleto
0 Educacién media incompleta O Superior completo

0O Educacién media completa
O Educacién Especial




Gobierno
de Chile

pei)

Actividad o actividades que desempefia actualmente

O Estudia

O Trabaja

O Situacion ocupacional

O Pre-escolar

O Primer ciclo basico

0 Segundo ciclo basico

O Educaciéon media

O Educacién regular PIE
O Educacidn Especial

O Superior Técnico

O Superior Universitario
O Post grado

O Remunerado
0 No remunerado

Rubro en
desempeiia:

que se

Dificultades que presenta en
el trabajo

O Cesante
O Pensionado:
Tipo de pension:..............
@ Jubilado
Tipo _ de jubilacion:
0 Desempleado
O Licencia Médica
O Duefia(o) de casa

PIE: Programa de Integracién Escolar

IV. Identificacién con quienes cohabita usuario(a):

Relacién de

;Q.(_L',kfv' o "

Nombre y apellidos Edad Actividad principal
parentesco .
\’05:{,{ va hefpinka L 9. Loy AR A - yulsile cle
T = ) - -
fholaca (&agxﬁ,\‘nm 9e bux{cz, L dcanfc ~Var

Describa situacién familiar actual (factores de vulnerabilidad, ciclo familiar en que se
encuentra, estrés familiar, dindmica familiar, descripcién de roles, alglin integrante mas con

discapacidad)

et A eer

S

=]
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Usuario(a) étiene cuidador?

@ si O No

V. Descripcién del cuidador(a):

Descripcién cuidador/a principal

@ Familiar O Externo a la familia

Nombre y apellidos

Edad

Relacidn de parentesco P S

s

e X

(heiborve [hecvnn o
Y

v

P: principal S:secundario R: respiro

VI. ldentificacién de redes de apoyo y nivel de participacién social:

Red de apoyo principal con la que cuenta el usuario(a)

Primarias Relacion con interesado Tipo de apoyo
' -'-(Z, o :
@ Familia y VoY oa sk
U/jg],m!\_ ; }. Ui }—l\f‘\:’-’k
Lo
O Otros (amigos, vecinos, grupos sociales,
etc.) — =
Secundarias (clubes, agrupaciones, iglesia): I
Institucionales (municipalidad, servicio salud, C‘A‘t\:’%\ & %_‘/L‘,Lc,.f)
institucional educacional, otros) > h

Valoracidn general de la red de apoyo

@ Red de apoyo adecuada O Red de apoyo fragil

O Sin red de apoyo

Participacién en actividades sociales (culturales, deportivas, religiosas, comunales, etc.):

Osi @ No Cuales:

VII. Informacion sobre vivienda y entorno:

Tipo de domicilio del usuario(a)

@ Domicilio O Domicilio O Centro de larga O Otro:

particular transitorio estadia/hogar/residencia

Sector O Rural @ Urbano
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Identificacién de barreras ambientales

Barreras al interior de la vivienda: Barreras del entorno de la vivienda:
Habitacién independiente Bafio dentro de la vivienda | Bafio adaptado
@ Si O No © Si O No @ Si O No

Estado general de vivienda (ubicacién de la vivienda, condiciones generales, hacinamiento,

otros)

k\’dk}bqu._ NAV, iaa o WW /UQX ) wul,_o Lk \;?.-.,t.q_‘
J"/yu’ok"ﬁ /\9’4 Lrw';v.m VCMM ek € R ”’1 _(.u: m{"m,\ o

Usuario tiene acceso a transporte:
-
@si O No Tipo de transporte: ......... e N ST

¢El interesado tiene alglin grado de limitacion en el desarrollo de sus actividades cotidianas,
segun opinidn profesional?

O Si, limitacion total @ Si, limitacion parcial O No, ninguna limitacién

Comentarios

l.

10—%1.07 e O L,O—LJE/ \_’f?f'\ S—_({))(_,,{_t
N o b ks Um%g;_ o e

Vill.  Datos de identificacién de Asistente o Trabajador Social informante:

| Nombre completo |6"1¢L\r\m A Wiorur o eVeen bocl |

| Rut |[O 2003113 | Institucién | Uaffo».g A & Ane A

[ Correo electrénico | Ao o L fornuvit (WC{L'LJ : ]
U —

[Teléfono [ 2214 234%__ | [Fechainforme [O6 - O3 2025 |

FIRMA Y TIMBRE




