=== AJUNTAMENT DE

w PA“DO RTA Benestar Social

INFORME DE SALUD COMPLEMENTARIO PARA SOLICITAR EL SERVICIO DE

TELEASISTENCIA CON UNIDAD DE CONTROL REMOTO EN CASO DE

DETERIORO COGNITIVO

SOLICITANTE:

Nombre yApeIIidos:l

DNI: |

Fecha de Nacimiento:l |

N2 Seguridad Social:l

SIP: | |

D/D2: |
MEDICA/O COLEGIADA/O l I. INFORMA:

Que el deterioro cognitivo que presenta la/el paciente,

S| D
NOD

le incapacita para la efectiva utilizacién del Servicio de Teleasistencia.

Fecha.- | Firmay cufio.-

C/ Mestre MUsic Vicent Prats i Tarazona, s/n
46200 - Paiporta (Valencial

Tel. 96397 12 22

C.I.F.: P-4618800-I
ajuntament@paiporta.es
www.paiporta.es [l
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