HOJA DE SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN EN EL PROGRAMA DE FISIOTERAPIA A DOMICILIO 2015
Nombre y apellidos de la persona con FQ:_______________________________________________

Fecha de nacimiento:_____________________Teléfonos:__________________________________

Correo electrónico:_________________________________________________________________

Localidad de residencia:____________________________

Completa el siguiente cuadro: 

1- Datos del núcleo de convivencia (los que vivís en casa).
	Nombre
	Parentesco con la persona con FQ
	Edad
	Trabaja si/no

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


2- ¿Es la primera vez que participas en el servicio?: SI________NO________

Si ya ha participado anteriormente, último año en que participó: _________

3- Señala si estás en alguna de las siguientes situaciones:

· El diagnóstico ha sido en los dos últimos años?                        SI________NO________

· La persona con FQ  está en situación de pre-trasplante               SI________NO________

4- Recibe asistencia en fisioterapia respiratoria por otros medios: SI________NO________

     Especificar cuales y con que frecuencia aproximada:

· Fisioterapeuta privado.___________________________________________________________

· Centro de salud. ________________________________________________________________

· Hospital de referencia. ___________________________________________________________

· Otros. ________________________________________________________________________

5- Tiene Certificado de Calificación de Discapacidad?  SI______  NO______    Grado________

OBSERVACIONES:

