
CENTRO DE SALUD:

EMITIDO POR:        Colegiado nº 

PACIENTE: 

1. ¿Padece enfermedad infecto-contagiosa?
SI NO 

En caso afirmativo, una vez adoptadas las medidas de 

prevención que nos indique ¿existe riesgo que impida la 

prestación de Ayuda a Domicilio? 

SI NO 

2. ¿Padece trastorno psíquico grave, que produzca

alteraciones en la convivencia y suponga un riesgo para la

auxiliar?

SI NO 

En __________________, a __ de __________________ de 20__

SERVCIOS SOCIALES 

  PROGRAMA:  

 SERVICIO ATENCIÓN DOMICILIARIA 

INFORME MÉDICO 
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