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INFORME MÉDICO PARA LA DESIGNACIÓN DE TUTELA

Fecha de la preparación del informe:		/	/	
						   Día         Mes        Año

	DEBERÁ SER COMPLETADO POR EL MÉDICO DE CABECERA DE TUTELADO/PACIENTE

	Nombre completo del paciente:
										
	Seguro Social:
	-	-		

	Fecha de nacimiento:

	/	/	
  Día       Mes      Año
	Fecha desde cuándo es paciente:

	/	/	
  Día       Mes      Año
	Edad:				
Estatura:			
Peso:				
Estado civil: 			
Sexo: 				

	INFORMACIÓN DE LA CONDICIÓN DE SALUD DE TUTELADO/PACIENTE

	Diagnóstico de condición médica :	                                                      					
					                                                    					
				                                                						
				                                                						
Fecha del diagnóstico:	     	/	/	
                                           Día       Mes      Año 

	Historial médico del paciente	 :																																																																																             


	Condición médica actual es:  ☐ Física    ☐ Mental       ☐ Ambas    ☐ Incapacitante   ☐ No Incapacitante 
                                               ☐ Leve      ☐ Moderada  ☐ Severa 
Duración de la condición es: ☐ Permanente  ☐ Temporera  ☐ Progresiva  ☐ Estática   


	Medicamentos y/o tratamiento actual: 																											                                                                                                             	
				                                                                                                             	
                   



	Nombre del Paciente: ____________________________________________________________________

	1. Según su criterio médico, ¿el paciente está mentalmente incapacitado para administrar sus propios bienes o para manejar sus fondos?     
     ☐ Si       ☐ No
2. Según su criterio médico, ¿el paciente, tiene una incapacidad física de tal naturaleza que le impide administrar sus propios bienes o para manejar sus fondos?      
     ☐ Si       ☐ No
3. Según su criterio médico, ¿el paciente requiere un tutor para manejar sus finanzas? 
     ☐ Si       ☐ No

	Certifico que he evaluado al paciente y, según mi criterio médico, cumple con alguna de las siguientes circunstancias:
☐ Tiene disminuida o afectada, sus destrezas cognoscitivas o emocionales, permanente y significativamente; de tal manera, que le impide percatarse del contenido y alcance de los actos ordinarios y jurídicos que realiza.
☐ Padece discapacidad mental que le imposibilita cuidar de sus propios asuntos o intereses. 
☐ Padece discapacidad mental que no le permite realizar sus actividades cotidianas y ser independiente.
☐ Tiene discapacidad física que no puede comunicarse efectivamente y requiere asistencia para hacerse entender, para participar consciente o activamente en algún acto jurídico o para consentir por escrito a una obligación.
☐ Malgasta su patrimonio de modo ligero y desenfrenado, con probado menosprecio de las atenciones de previsión 
familiar que le son propias y de sus obligaciones pecuniarias.
☐ Habitualmente consume bebidas embriagantes, drogas o sustancias controladas por ley, y ha desarrollado tal grado de dependencia fisiológica o psicológica de ellas que le produce un estado físico, mental y anímico que le impide tomar decisiones acertadas sobre su estabilidad y su seguridad personal; sobre sus bienes y su solvencia económica; sobre la atención de sus obligaciones jurídicas; y sobre su inserción en procesos conducentes a su rehabilitación.

	RECURSOS DE APOYO PARA EL PACIENTE

	¿Paciente tiene recursos familiares de apoyo?         ☐Si         ☐No
De tener recursos familiares de apoyo, marque el que corresponda:
☐ Cónyuge   ☐ Progenitor   ☐ Abuelo (a)  ☐ Hermano (a)  ☐ Hijo (a)  ☐ Sobrino (a)  ☐ Tío (a)
☐Otros:   												
Nombre del recurso de apoyo: 									

	Entiendo que al completar y firmar este formulario estoy certificando que conozco el historial médico del paciente. Reconozco que el propósito de completar este formulario es a los efectos de Certificar la condición clínica del paciente para la determinación de la procedencia de tutela administrativa ante la Junta de Retiro del Gobierno de Puerto Rico. Entiendo que, por la razón de incapacidad del paciente, la tutela administrativa confiere a una persona natural o jurídica la autoridad para representar y asistir al paciente por mí evaluado en sus reclamaciones ante Sistemas de Retiro y para recibir y administrar de los beneficios otorgados por los Sistemas de Retiro.
Afirmo y declaro, bajo pena de perjurio, que toda la información provista y aquí consignada, es cierta y correcta.

														
     Nombre Completo del Médico                        Firma del Médico                           Número de Licencia

Especialidad: 							 
Dirección: 													
Teléfono: 					Correo Electrónico:  		                                    	
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