UNITATEA SANITARA .. ..o e e es e eee e

Data: ..o
DOCUMENT MEDICAL ADITIONAL CERTIFICATULUI MEDICAL in
vederea incadrarii copilului cu dizabilitati in grad de handicap
BOLI ALE LARINGELUI SI FUNCTIILOR SALE
Nume si prenume copil: Varsta: ......ceee.
v' Disfonie: DA O NU o
v Voce bitonala: DA o NU O
v" Tulburari de respiratie: DA O NU o
v" Tulburari de fonatie: DA O NU o
v" Tulburari de deglutitie: DA o NU o
v' Traheostoma: DA O NU o

Permanenta O Temporara O

v" Gastrostoma: DA o NU o

Permanenta O Temporara O

v’ Specificati planul de interventii chirurgicale necesare pentru rezolvarea chirurgicald a

malformatiilor si a tulburarilor asociate:

AUTONOMIE PERSONALA

v Dezvoltarea limbajului expresiv si receptiv:

Verbal: DA O NU O

v/ Comunicarea cu mediul, socializarea — afectarea calitativa 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

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

singur:O cu ajutor:O depinde de alta persoana:O

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

Data completarii:

Semnatura si parafa
Medic specialist,
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