751-1/12

Concejo Deliberante
de la Ciudad de Ushuaia

“Donar Organos es dar Vida”
“1904-2014. 110 Adios de Presencia Inintervumpida en la Antdrtida Argenting”

Nota N° 149 /2014.-
Letra: B. FPV

USHUAIA, 2 de julio de 2014.-

Sr. Presidente

Concejo Deliberante de Ushuaia
Dn. Damian DE MARCO

S / D

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. a los
efectos de incorporar en el Boletin de Asuntos de Entradas correspondiente a la
proxima Sesién Ordinaria, el siguiente Proyecto de Ordenanza referente a la
autorizacion de la colocacién de Carteles de Estacionamiento Exclusivo en la
calle San Martin N° 1138, con la leyenda “Persona con Discapacidad”.

Sin. mas que agregar saludo muy

atentamente.-.

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, son y seran Argentinas”
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Concejo Deliberante
de la Ciudad de Ushuaia

“Donar Organos es dar Vida”
“1904-2014. 110 Afios de Presencia Ininterrumpida en la Antdrtida Argentina”

FUNDAMENTOS

La sefiora Maria Angela de Lourdes Fernandez Lopez, D.N.I. N° 23.258.967,
posee un 70 % de discapacidad mental grave (Enfermedad de West con retraso
madurativo severo) segun consta en la documentacién presentada, y para su
atencion resulta necesario trasladarla a diferentes lugares.

Por estas razones solicitamos el acompafamiento al presente proyecto.-

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, son y serdn Argentinas”
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Concejo Deliberante
de la Ciudad de Ushuaia

“Donar Organos es dar Vida”
“1904-2014. 110 Afios de Presencia Ininterrumpida en la Antdrtida Argentina”

EL CONCEJO DELIBERANTE DE LA CIUDAD DE USHUAIA
SANCIONA CON FUERZA DE ORDENANZA

ARTICULO 1°.- AUTORIZAR un espacio reservado en la via publica de siete (7)
metros con la leyenda "Estacionamiento reservado para persona con

discapacidad”, en la calle San Martin N° 1138.

ARTICULO 2°.- INSTRUIR a la Secretaria de Desarrollo y Gestién Urbana que a
través del area que corresponda, proceda a la implantacion de las sefales

correspondientes.

ARTICULO 3°.- EXCEPTUAR al frentista indicado en el articulo 1° de la presente,
como contribuyente del pago de la tasa mensual por espacio reservado en la via

publica, estipulado en la Ordenanza Tarifaria (Ordenanza Municipal N° 3501).

ARTICULO 4°.- REGISTRAR. Pasar al Departamento Ejecutivo Municipal para su

promulgacion. Dar al Boletin Oficial Municipal para su publicaciéon y ARCHIVAR.

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, son y serdn Argentinas”
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Ushuaia, 18 de junio de 2014,

Senor
Presidente del Concejo Deliberante
Concejal Damian De Marco

S / D

Me dirijo a usted a fin de solicitarle estacionamiento
reservado para persona con discapacidad, en calle San Martin 1138.

Tal solicitud se funda en que tengo una hermana
que sufre una discapacidad, y resulta necesario trasladarla a diferentes lugares,
por lo tanto resulta necesario disponer de ese espacio.

Adjunto certificados.

Sin otro particular lo saludo atentamente.
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REPFUBLICA AKGENTINA - MERCOSUR
REGIATRG 1AL OHAL DE: LAS PEASOMAL
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Apalidy ¢ Sutname

FERNANDEZ LOPEZ

Netie d Name
MARIA ANGELA DE LOURDES
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i

wkk 3 nacianto / Date of birth
0t Date of 53y
B 2013
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o
FERNANDEZ
NOHMBRE/

CLAUD%A PATRICIA
NUMERO, O BOCUMENTD
17.060°886
NACIGNALIDAD
AHGENTINA

CEIHA DE EXPENICION
06 GCT 2011

FEUHA DE VENCISENTO
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CERTIFICAQO_DLJUI CIO EN TRAMITE

CERTIFICO que por ante este Juzgado de Primera Instancia de Familia y
Minoridad N° 1 del Distrito Judicial Sur de la Provincia de Tierra del Fuego,
Antartida e 'slas del Atiantico Sur, a cargo del Dr. Alejandro Ferrero, Secretaria 3
cargo de la Dra. Karina R, Merich, y con sede en la calle Congreso Nacional N°
502 de la Ciudad de Ushuaia, se tramitan los autos caratulados: “FERNANDEZ

LOPEZ, Maria Angela de Lourdes S/ INSANIA (Expte. N°

A e

A los efectos de ser presentado ante quien corresponde, expido el presente en Ia

Ciudad de Ushuaia a los 6 dias del mes de mayo de 2014,

N,

Dra. Mench Kanna [,
socrelara Subroganie
Suzgadu 1|L‘:I'F|1n y Minonadad Nt
. y
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Dr.HéCHN'Eduardolddon , Neurdlogo de Nifios

Matr. nac. 48.297. Master en
Psicofarmacologia N

Matricula Provincial MM781 Médico itinerante IPAUS en

Provincia de Tierra del Fuego

FERNANDEZ LOPEZ, MARIA ANGELA
42 ANOS.
lpauss 23258967

20 de marzo 2014. Interconsulta hospitalaria, en Hospital zonal, donde se halla
internada. .

Discapacitada mental grave, que se encuentra medicada con Valcote 500 x 8
comprimidos diarios, Sabril 500 2 comprimidos, Karidium 10 1 comprimid y Rivotril
2 comprimidos. La paciente recibe todo este plan por via oral y se requiere saber
como proceder para la realizacién de una cirugia abdominal.

Comenzd a recibir sus DAE desde lactante con diagnéstico de West. Lennox.

No fue controlada durante largo tiempo. Se fue manteniendo las mismas
indicaciones que se le dieron por décadas. Y se fue modificando aleatoriamente
las dosis.

Tiene una litiasis vesicular Y una imagen hepatica patologica que requiere ser
explorada laparoscopicamente para biopsia.

Ha tenido una pérdida de peso importante en los Gltimos meses por lo que se
Supone causa oncolégica.

Se detecta un hipotiroidismo, probablemente secundario a sobredosis de VP. Que
Se encuentra medicado con T4.

Propuse al grupo de colegas.

Suspender la medicacién oral y reemplazar por un goteo continuo de EPAMIN a
dosis de 7 mgr kpd.

Una vez superado el acto quirtrgico que se programa para dentro de tres dias, y
si se encuentra estabilizada |a paciente se podria pasar a Fenitoina oral en igual
dosis.

El margen de flexibilidad de FT es de 5 a 10 mgr kpd.

Si fuera necesario agregar un segundo anticonvulsivante podria sumarse
diazapan.

2 DE JUNIO 2014.
MANTIENE TRATAMEINTO PROLONGADO CON FENITOINA- )
EPAMIN LIQUIDO 30 CC POR DIA. 1 FRASCO CADA CUATRO DIAS.
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Provincia de Tierra del Fuego. Antirtida e
Islas del Atlantico Sur
REPUBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MEDICO OFICIAL

Al

Sr: Director de Hospital

De mi mayor consideracion:

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. con el fin de solicitarle tenga a bien
disponer se cumplimente el cuestionario que obra al dorso de [a presente a través de la realizacion
del reconocimiento médico, referido a:

T APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE

— ! ~
:‘“—F: a:me\»,z [o)ﬂ,bz /\'(/»v»w 4,?‘/-3 s J

 DNLN Zb—zégﬁé‘;z CLN® ___ §
rL.CONe LE N°

f* o DOMICILIO PARTICULAR

[—CZII_Q‘S;AI Cws/'vw ..... N°A733 Piso...... Dpto....... Entre calle............ T y |
|! Calle...................... Barrio........................ Localidad....... M‘"L‘-’M ........

! Provincia............. 1 TP C Pﬁuﬁ'ﬁ‘;Telefonof"s.éocﬂ"’zz ......... l

A los efectos de ser agregado a la solicitud de Pensién interpuesta ante e}
Ministerio de Desarrollo Social Provincial.

Saludo a Ud. atentamente.

L6835
! n
i Lediizacion sanitaria

el del Responsable

Director de Fiscalizacidn Sanitaria

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, y los Hielos Continentales son y seran Argentinas”
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Provincia de Tierra e Fuego, Antirtida Islas del Atlantico Sur
. Reptblica Argentina
Ministerlo de Salug

-

Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a:

........... Fwibzze ez [ Toriy 476/1 D.

ombre del solictance e ARl AL ]
{Apelido YdNombre dej solicitante)
Se han obtenido Jas siguientes conclusiones:

[ indicar enfermedad causal de Ia disminucién de Ja capacidad:

Al presente certificado médico deberd adjuntage
Resumen de historia clinjea

Exdmenes de laboratorig actualizado ]
Tratamiento Indicado

1. Otras enfermedades:

.

................................................................ ../.
(Detallar tengan o no relacion con I eafermedad principal) -

IV. iHay incapacidad para el desempefio de sus tareas laborales habituales? | Si X No [0

V. En caso de tnenores, ghay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? §;j K No

VI. La incapacidad es:

" Tetal ﬁ o Permanente @( - Porcentaje estimado; Z 0 %

Parcial Temporaria (de incapacidag inbvoral) i )

VI La incapacidad eg de orden predominantcmente (S‘L 7[% [_2
Fisico O Mental Fisico y Mental 0

VI En caso de ser una ncapacidad de ordep fisico, ja qué tipo corresponde?
Metor ] Visual
Viseral 0 Auditive [

IX. Sila discapacidad eg mental y el solicitante tiene 21 afios o mas, debey

mayores de edad)

X. ¢Un tratamiento adecuado puede modificar ¢] diagnostico de incapacidad? sy 0 r~ X

X1. ¢El tratamiento puede ser realizado en el 4rea de residencia? SI° O No g
Xl Tiempo estimado para una nueva evaluacion: '
2 afos | T Sailes [ 10 agos =

Lugar y fecha: UJ/WM ;€ & fa L/ de20.4%
e
Modl iz Havee:
edbageioskesd
Firnma del i dféd Wetuante
MP\NR\OUE
va-R\C.R, pE‘Q/ERA\-\)P\\Q‘
/NCU‘REC AL OE ySHR
RGSPITALEE
/
........................ SR

y
Firma y sello del-Difector del Hospital

/ ’
/
:

Med. Ceneratistay Laboral

ma d

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich de/ Sur son y serén Aragentinas”
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SUBSECRETARIA DE SALUD COMUNITARIA
Direccion de Fiscallzacion Sanitaria - Ushuala

AN

ART. 3° LEY PROVINCIAL N° 48 Ushuaia, 4/0 de FJZ%M@ ............ de 20.2 ?

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

ApellidoyNombre:.....E.Qﬂ/@/.lf.&&; -
DNi - kE—t6~Gihe: L 5 2] 96 P I

Fecha de nacingi%w&.z.. /
Domicilio e A AN S 4
Provincia: ..... //06"4’7'"‘9 ...........................

....................................................................

...........................................................................................

Grado de Complejidad
Apto para Actividades Méxima Mediana Minima

Practicas

Intelectuales

Sociales

Deportivas

1
(Segun el manual de ClasHficacion internacional de Disc., Pesv. y migwsy: iﬁ“f‘ m.:é:\'b..séspocidcd
Ley 48 -Direccidnfiscalizacion
Validez del certificado: Ushuala-#.5
Permanente (vélido por 10 afios) Temporario L__] Valido hasta el ....... lo /o,
Requiere libre estacionamiento Si D NO
Tiene necesidades/Hle protesis y/o elementos ortopédicos S D NO [B‘

Nog"

Firma de la Autoridad Sanitaria

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich de! Sur son y serén Argentinas"
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( T
® Este certificado es tnico e instransferible, no podra ser retenido porotros. Para todo trami-
te utilice fotocopia del presente "NO ENTREGUE EL ORIGINAL"
® En caso de extravio debera presentar denuncia policial para obtener una constancia que
lo supla.
® Este certificado es provincial con alcance nacional; para mayor informacién dirigirse a la
comision provincial coordinadora para la discapacidad.
® Para todo tramite o gestion que realice deberd ser presentado conjuntamente con docu-
mentacion que acredite la identidad del titular.
® Este certificado tiene valor unicamente para su titular, En caso de hallarlo en la via publica,
Se ruega entregarlo en la dependencia sanitaria mas proxima.
- ),
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