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Folio: 0075

El que suscribe, Dr, Salomén Pérez Morales actualmente Coordinador del Centro
de Salud Urbano No. 1 “Analco”™ en la Heroica Puebla de Zaragoza y legalmente
autorizado para ejercer su profesion con Cédula Profesional de la PGPNo. 3766944
por medio del presente hace constar que el/la C.:

Feliciano Muitoz Espinosa.

De 48 afios de edad, con domicilio en Calle 57 Sur#144 Colonia Reforma Sur
C.P. 72160; Puebla, Puebla. Quien al finalizar exploracién clinica y después de
haber valorado documentacién y sujeto al dictamen presentado, se concluye:

Paciente masculino Dx: Hipoacusia profunda bilateral

Cortipatia mixta

Discapacidad auditiva permanente

CIE106/H%0.3

Por lo que no hay inconveniente alguno, en extender el presente Certificado de
discapacidad, en la cuatro veces Heroica Puebla de Zaragoza, al dia seis del mes
de encro del aflo Dos Mil veintidés.
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Certificado de Discapacidad

Centro de Rehabilitacién: Y Educacion Especial

Folio: 334 No. da Expediente: 1474-18 Fecha de Expedician: 30/11/2021
Ficha de Identificacion
T——————"  Nombre: FELICIANO MUNOZ ESPINOSA Lada y Télefono: 2222496059
| CURP: MUEF731028HPLXSL04 Edad: 48 Sexo: Masculing
' | Fecha de Nacimiento: 28/10/1873 __ Situacién Conyugal:Unién Libre 7] Nacionalidad: Mexicano (a)
2 Entidad de Nacimiento: Puebla [Z] Servicios de Salud: [MSS =]
i Nombre del Padre o Tutor:
L Domicilio de la Persona con Discapacidad |
Tipo de Vialidad: Calle [Z] vVialidad: 57 Sur
Nimero Exterior: 144 Ntmero Interior:
Colonia: Reforma Sur ce: 72160
Municipio: Puebla Entidad: Puebla =l
I Funcf'onamlento y Discapacidad b

mayct limitacicn yio resuicaér

Clave CIE10: HO0.3 Diagnéstico CIE10: Cortipatia Mixta
Diagnéstico ampliade: Hipoacusia profunda bilateral
FUNCIONES Y ESTRUCTURAS CORPORALES
Sigulendo el diagadstice CIE10 seleccone las funcianas corporales afectadas. Puade seleccionar mas de una

Deficiencia Detectada
Tal come una desviacién significativa o una pérdida

ESPECIFICAR
FUNCIONES CORPORALES (b) Funciones [ sidgicas ricluyendo las peicolagicas
[ Mentales Grado de Deficiencia: Moderada

[ Senscrizles y del dolor

‘[ Lavozyel habla

[ sistema cardiovascular, hematolgico.
inmunoldgico y respiratario

[ Sistema digestivo, metabélico y enddcring

] Genitourinarias y reproductoras

[ Neuromuculoesquelaticas y de! movimianto

[ riety estructuras relaciondas

Siguiendo & diagnéstico CIE10 seleccions Is estructuras corporales afectadas, Puede seleccionar més de una

Defidiencia Datectada
¥ Tal como un2 desdacin significativa o una pircida
ESPECFICAR
E-STRUCTURAS CORPORALES (s) Panas anptémicas del cuerpe, 1alas coma 'os Srgancs, las exiramidadas y 5us comgponames
L Sistema nenvioso Grado de Deficiencia; Moderada  [~]

LA 0Ojo, oldo y estructuras relacionadas

J involueradas en a voz y i habla

[ sistema cardiovascular, hematologics,
inmuncidaico y raspiratario

[ sistema digestivo, metabdlico y endécrino

[ Genitourinarias y reproductoras

[ Relacionados con el movimiento

1 Piel v estructuras relaciondas 3 S -




LIMITACION EN ACTIVIDAD / RESTRICCION EN PARTICIPACION (d)
Siguiendo las deficiencias detectadas, selecclone las actividades ylo participacion comprometidas, Puede seleccloner mas de una

[C] APRENDIZAJE Y APLICACION DEL CONOCIMIENTO. [] vioapomestica

[ TAREAS Y DEMANDAS GENERALES. [] INTERACCION Y RELACIONES INTERPERSONALES
[i7] COMUNICACION . [] AREASPRINCIPALES DE LAVIDA

] moviLipAD. [[] ViDA COMUNITARIA, SOCIAL Y CVICA

[] aurocumaoo. ' [ nineuna

Con base en la actividadiparticipacidn afectada que considere mayor causanie de mitacin/irestriccién, cafifique la dificuliad experimentada teniendo en cuenta
como se realiza genaralmenta la actividad (considerando dispositivos o ayuda personal).

Cuanta dificultad ha tenido: Moderado Esta dificultad se debe a: Mayor esfuerzo =

Actualmente se dedica a: Actividades econémicamente remuneradas Sabe leer y escribir:

Estudia en;: OSC 0 ONG Grado méximo de estudios: Carrera Técnica
Tipo de Vivienda: Casa Propia Principal medio de transporte; Transporte puiblico R
Servicios: Agua !Z] Electricidad Drenaje E Gas Teléfono

Tt rvrv-—-r-—x*.
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[] Prétesis de miembro superior [Z] Auxiliar auditivo

[_] Prétesis de mimebro inferior [] Auxiliar visual

[] Ortesis de miembro superior [] Equipos de escritura braille

] Ortesis de miembro inferior [ Bastén bianco

] Ortesis de columna [ Perro guia

[_] Cojines / colchones antiescaras [] Tableros de comunicacién

[ sillas de ruedas [] Equipos / Programas informaticos
[] Auxiliar para la marcha [] Oxigeno complementario

En el caso de ayudas funcionales, equipos, programas informéticos y recomendaciones no descritas previamente, favor de especificar,

Persona con Discapacidad: Auditiva =l

En caso de discapacidad milfiple, desglosar areas def funcionamiento comprometidas (auditiva, visual, intelectual, psicosocial, neuromotora);

Causa de la Deficlencia: Enfermedad Grado de Limitacién Funcional: 25-49 % Moderada E
\\&V‘)
2413737 Dra: Virginia-tépez-tépez———
Cédula Profesional Nombre y Firm édico
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B NOMBRE Y NUMERO DE EXPEDIENTE
i N FELICIANO MUNOZ ESPINOSA
i 1 ¥ 1474~21
Nacional EDAD S50 3
1 ‘
SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO =
INTEGRAL DE LA FAMILIA
DIRECCION GENERAL DE REHABILITACION EXAMINADOR )
DIRECCION DE REHABILITACION DRA. VIRGINIA LOPEZ LOPE w\/\)
z ' CED. PROF. 24137 \
EXAMEN AUDIOMETRICO D.PRO LY
FECHA
30.11,2021
EQUIPO METODO NIVEL DE RUIDO TIEMPO ENMASCARADOR
VIA AEREA VIA OSEA
oD. ol. oD. : oL B R M
OIDO DERECHO OIDO IZQUIERDO
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SALUD

THCASO DEACOBENTE FAVON OF AVIBAR A:

" MO
(e ALFONSO MUROZ TAFIA

DOMICIRO:
§7 SUR 344 COL. RIFORTORMA SUR,
PUEBLA, PUE.
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