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Apeliide patermno:

Municliplo:
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Cerliticado de Persona con Discapacidad:

Fecha de expediclién.:

DIE REGISTRO PARA LA CREDENGIAL NACIONAL DE
PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Inst. médieq otorgante:

Médico:

Cédula Prof:

ldentificacién de la Persona con Discapacidad;

- Apeliido Matemno: -

Nombre:

Sexo:

Fecha de nacimiento:

Mi.!'nié:i_bio de nacimiento:

Localdad © colonia

Entidad de nacimlento:

- lugar de Residencia:

Entidad:

Localldad o Colonia:

—

Ccfle_;
.. NL‘Jmé.ro.exL: NGm. Int.:
: Teiéfoné: e Ep
- Celular:
j HOJA 1



‘Apelido paterno:
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En caso de accidente avisar a:

L i

Apellido materno:

Nombre;

Paréntesco:

Dirsccién:

ST
VL

Teléfono!

Dotos Socio Economicos:

Nivel de instruccion:

Sabs leern

i

Trabaja actualmenie:
identificacién de la Disébpa_cidud:

*Discdpacidad 1:

*Grado 1:

fDiséc:p_cc;idc:d 2:

*Grado 2.

*Discapacidad 3:

*Grado 3:

Causaq;

Disc. MUltiple:  si & no

Accidente, congénita,malirato ¢ enfermedad

En casc de existir una, dos ¢ tres discapacidades anotarias v el grado de lds mismas.

*Discapacidad

Neuromotora “Otra
‘Audifiva -Ninguna’
Musculoesquelética

Visual

Lengucie

Intelectual

Miltiole

=*Grado
Leve
Moderado
Crave
Ninguna
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Inicio Enf,; - ) - ~ Inicio Discap:

CIE Ehf_ér'me;idd:' " CIE Discap: |

Diagngsfico: -

Derschohabiencic:

: : 'SS_A o SDN SM IMSS _ DIF FMSS-SOHdOFide
PEMEX ISSSTE NINGUNA Inst. Privada Seguro Popular

_ “Seiignora Otra

Sg’;yic?:"i_q:s de rehabillitacién recibida a la fecha:

'Médft:dé's@éc?éﬁsftz = : Ensefianza a sefas

Terapia fisica : ' ._Adaptacton de protesis y ortesis

Terapia ocupgcional : _ Apoyo psicolégico 1

Terapia de lenguaje Rehabllitacién prefesional i

Ateneién psiqulatrica _ '. Ninguno N

- Educocién especial __Ofro

"Apoyos funcionales que usa aciualmente:

Profesis de:

Extremidades superiores e Exiremidades inferiores i
Orfesis de; : :
Extremidades superiores - o ___Troncoy cuello

Extremidades infericres - ,
"Apoyos o ayudas: -

Bastén. - - e ___Andadera

Silla de ruedas @ = ___Muleta auxiliar

Muleta canadiense _ __lentes

Auxiliar auditivo : ___Interprete i

Ayudas técnicas , ___ Tablero de comunicacién

Ninguno™: .- i o _ - HOJAR
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HUELLA DEL DEDO I FIIRMA DE !NTERESADO-E:

NO;A FAVOR DE TOMAR SOLAMENTE UNA HUELLA Y MARCAR EL RECUADRO
e CORRESPONDIENTE

- PULGAR DERECHO

 INDICE DERECHO

~ MEDIO DERECHO
 ANULAR DERECHO

MENIQUE DERECHO

PULGAR 7QUIERDO
INDICE ZQUIERDO
MEDIO IZQUIERDO

ANULAR IZQUIERDO PEGAR Fo_roc;RAFIA :
MENIQUE IZQUIERDO

~ACTA DE NACIMIENTO :

*ENTIDAD DE REGISTRO
MUNICIPIO DE REGISTRO
FECHA DE REGISTRO
FOLIO O ACTA No.
OFICIALIA:

" LIBRO:

"HOJA 4




