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FUNDAMENTOS

Sr. Presidente:
Los fundamentos del presente proyecto serdn vertidos

por el miembro informante oportunamente en Cimara.

. M";ﬁoa'

AR &939{9?&"&*0\”'
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Bloque Nueva Dirigencia Justiclalista

LA LEGISLATURA DE LA PROVINCIA DE TIERRA DEL FUEGO

ANTARTIDA E ISLAS DEL ATLANTICO SUR

SANCIONA CON FUERZA DE LEY

Art. 1°.- Otérgese una Pensién Graciable por vida, al Sr. Carlos Adolfo

OBISPO, D.N.I. N® 10.911.923, con domicilio en la calle Yugoes-
lavia 887 de la ciudad de Rio Grande.-

El importe de la Pensidén a que se refiere el articulo 1° de la
presente , sera equivalente al monto total de una pensién cate-
goria 10 de la Administracién Publica Provincial que perciban
los pensionados amparados por la Ley Territoritorial N® 244 y
se modificard toda vez que lo sea para la referida administra-

cidén.-

El beneficiario de la presente Ley, gozara de las mismas cober-
turas sociales y en las mismas condiciones que le son brindadas

a los agentes de la Administracidén Publica Provincial.-

Art. 4°.- La Pensidn concedida por el articulo 19, regirda a partir de

la promulgacion de la presente Ley.-
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Art. 52.— El gasto que demande el cumplimiento de la presente, sera impu-—

Art.

tado a las partidas presupuestarias correspondientes.-—

6°.— Para el supuesto que el destinatario de la presente Ley, tenga
otorgado en su favor otro beneficio similar o anialogo, debera
acreditar haber renunciado a éste para poder usufructuar del

otorgado por la presente.-

7°.- El1 POder Ejecutivo Provincial arbitraria, a través de los orga-
nismos competentes, los medios necesarios para el seguimiento

del beneficio.-

82.- Comuniquese al POder Ejecutivo Provincial.-
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ACTA DE JUNTA MEDICA No: 40

— — — __ Enla ciudad de Rfo Grande, Provincia de Tierra del Fuego, Antartida e
Islas del Atlantico Sur, a los diez dfas del mes de Marzo del afio mil novecientos
noventa y tres, siemdo las 11hs., se reunen en el Hospital Regional Rfo Grande los
doctores CASCO MABEL y FARRKAS ADALBERTO, para diagnosticar el estado actual de sa-
lud del paciente OBISPO CARLOS.

- = — _ Efectuada la revisacidn clinicz correspendiente, confrontados los estudios
realizades, los profesionales determinan, paciente de 38 =fios de edad con anteceden~
tes de ETA que presento hace 3 meses infarto diafragmatico que requirto tratamienw
to con fibrinolftigos y que evoluciona con dolores precordiales atipicos en los dl-

timos meses por lo cual se solicita derivacibn para reslizsr ventriculograma radio-

isot8pico de esfuerzo y reposo con estudios correspondientes posteriores si fueran

necesarios seglin el resultade, NOtatPor seguir sintonata’ogfa es conveniconte no de

norar esta derivecidén mis de 10 dfas.=-
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Efectuada la revisibén clinica correspondiente, controlados los estudios reallza-
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——————————— No hadiendo para mas y siendo la hora 10. i0. se de por finalizada esta Junta .
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En la ciudad de Rio Grande, Provincia de Tierra del Fuego, Antdrtida e Islas del Atldntico Sur, a los ’.Zé...dz’ns
del mes de O//(Cf.(/of’H/{ .................... de 199 .3 siendo las ......... horas se retinen en el Hospital Regional Rio
Grande los doctores
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AVISO IMPORTANTE:
Los tramites serdn parsonales, no admitiéndoss ta
intervencidn de intermadiarios ni gesieres,
El documento debaré sar retiradu deniro do fos 50 dfas
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Buenos Aires, 23 de noviembre de 1993
OBISPO, CARLOS

Paciente portador de cardiopatia isquémica, con FRC (+) hiperlipidemia, tabaquismo,
stress, sedentarismo; que debutd su enfermedad coronaria con un IAM inferior en el
mes de junio del 92, évolucionando con APIA, y estudios funcionales positivos
(camara gamma con isquemia en el territorio inferior).

Se realizd estudio hemodindmico que evidencid lesidn de tres vasos (art. DA con dos
Tesiones en tandem a nivel proximal, art.CD con miltiples lesiones en todo su reco-
rrido, art. CX con lesidn suboclusica en su tercio proximal antes de la primera LV)
con leve deterioro de la funcidon ventricular.

Se decide realizar angioplastia coronaria a la arteria Circunfleja, causante de la
sintomatologia, 1levandose a cabo el 26 de mayo del corriente, con resultado satis-
factorio.

E1 paciente persiste asintomdtico hasta setiembre del corriente que manifiesta angor
desencadenado con el frio y en CF II con tratamiento médico. (AAS, Atenolol 100 mg,
MNI, Hipolipemiantes)

Se realizaron pruebas funcionales, de 1as cuales una perfusion miocardica con Talio
201 mostrd isauemia en cara anterior.

Se efectud nuevo cateterismo, del cual se adjunta el informe.

Se regula tratamiento médico, permaneciendo en seguimiento oor consultorios externos
de cardiologia de este hospital; debiendo evitarse trabajos pesados, y la permanencia
en lugares donde el frio sea predominante. .

Ay

Dra. Marcela Traiber
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FECHA: 24/0B4/93%

NOMERE Y AFELLIDO: CARLOS ORISFO

EDAD s MEDICO: ENTIDAD:  PMN

FERFURION M

IOCARDICA CON TALIO 201

~
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convencionales. En a]

'

Be realiza prusha erqpométrica graduada =n posicidn sentsda,. El e
2 detienz por alcanzar =1 85 % de la frecuencia Bapzrada s=qg0
de Robinsaon & por la apericion de sintomas de acusrda & los o

ar

maximo esfuerzo se inyectarzn 2 Me. de Tali
endovenaso. A los 5 minutos se registran las imagsnes
proyeccion anterior

0.A4.T. a las 45 ¢ 79 gradoz.

las imdgenes de redistribucisn.

BRGAL v mswnsmss 55 smmn

ESFUERZO (  &02 KBM),

v

T.A. Felix

c 180/ 7D e en. 101uc
1A/ 90 L. ..., 148k

nEre ey b "o -
.
INFORME: - Estimado colega, henos estudiado a = pacisnts gui-=

realizo una ergometria gqua se detiene por agotamients musculer =l
&80 kgm FCumx. 122 por minuto, TA myx 143/89.

Frueba negativa. Mo angor. Mo ST ITT me. 20720

Esfuerzo: Hipoperfusion cora inferior v apical.

Reposo: Mejoria cara

Conclusion: S=acu=la inferiaor con isquemia en territorioz adyacsnt

infaerior.
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Buenos Adres 12 de mavo de 1993,

0

Fecha de realizacion: 5-5-93

leboratorio de hemodinamia, se colocd

venopuntura

Frevia aneslesia | Frativa en la arcada inguinal derecha, se
procedid a 1a puncian pplfulénwn de la arteria femoral
Seldinger.

Se colocd un inlroductor con v lvula

5¢rfe-nrhwwh4'; s premedicd con diazepam 2,5mq.
i

an técnica de

hemostdtica tipo Desilet Haffman

lateral Hapd

nra. 7 French. Se invecta par entrada
ter Figlail que se hece progre

introduce .un ca
izgquierde, =

lUlHU se inlirodace

U de Heparira, Se
hasta venlbriculao
realiza venlriculograma en 0AD,
leres de Judkine preformados Para coronaria
echa, v se reali; uinmrmrunﬁrimgraxla
neidenciag, Se roatira el introductor de la
: hesmostasia por Cumpires

{ 4= } Fan e n (i e b, EA o)

itn.
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: servazaquinesia inferobasal, inferomedial ,
anteromedial.
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Grieria Deccondents anterioreeon lesidn del 5683 antes de la emergencia
del primer raso septal, Primeea ramsa Jdizgonal de la arteria descendente
icativa de 7@%

progimal. "X

1
-
¥

de calibre dinportantie con lesidn signif

fArteria Civountls

Par con une lesion del 5% en sy tercio proximal antes

del origen do la primera rama laterovepiricular.

AR 1A DERECHA: con lesidn del 58% en' su tercio dista};aﬁiés
s leprior v oauriculoventriculara.

ARTE f
de 1a hlfurcnflﬂn en rama de

seendente po

DIAGHNOSTICO : b

B ENFERMEDAD DE BOS VaLDS
FUNMCION  YERTRICULAR LEVEREHTE DETERIORADA.
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SERVICIO DE CarmaAaRra GAarira
FUuNDAaACOR :

Piy Margall 73@
Capital Federal

FECHA: B@&/89/%: ; ESTUDIO: 81421
NOMBRE Y AFELLIDO: éARLDS OBISFO

EDAD: 9 MEDICO: traiber ENTIDAD:

FERFUSION MIOCARDICA CON TALIO 201

Se realiza prueba ergométrica graduada en posicidn sentada. El esfuerzo
se detiene por alcanzar el 85 % de la frecuencia esperada segun el test
de Robinson ® por la aparicidn de sintomas de acuerdo a los criterios
convencionales. En el maximo esfuerzo se inyectaran 2 Mc. de Talio 201
endovenoso. A los 5 minutos se registran las im&genes de esfuerzo en
proyeccién antericor y 0.A.I. a los 45 y 70 grados. A las 4 horas se toman
las imagenes de redistribucidn.

T.A. F.C.

BASAL. .ccennascasscass 1085/ 70 .uce.. B4 x°
ESFUERZO ( 189 KGM).. 128/ 65 ...... 1@89x’

¥ i O e e e W / S o -

INFORME = Estimado colega, por escaso incremento de la tension arte-—
rial, carga maxima 3 de 450 kgm, ITT 1308@.Las imagenes de esfuerzo se
observa hipoperfusion apical.Durante la redistribucion se observo redis—
tribucion paradojal del septum y del segmento anterior, sin cambios en
el segmento apical. '

Conclusion: necrosis apical, y la redistribucion paradcjal es compatible
con isquemia septal y anterior.

7
[P0S, 2Lt MLEMAL CARSATA GARIIA
RIS L ARGERICH
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enns Oires. 23 de Moviembhee
APELLIDO: ORTSGFQ, CARLOS,
ATETERTGNO Nro.: 6651 Fecha de realizacidns1@-1

gread al leboratorio de hemodinamia, ze colocd wvenopun-
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NOMBRE Y APELLIDO FECHA NAC. NACIONAL IDAD DOCUMENTO OCUPACION DARENT.':@B—-‘ \ <\
Obispc Carlos 20-04-54  |argentina  10.911.923 |s/ocup.  |tit, po-adios |
Dalla Tezza Oscar [17=(3%=35 argentina $803722 qomerciante |cuiiado |10 afios
Mazzarello ®eresa [08-05-40 argentina 3.916.333 |ama de casa [Hna. 10 afios
Dalle Tezze Hector [09-07-72 argentina £7.531.513 [estudiante $obrino [10 afios
Dalle Tezze “‘at{as 07-12-83 argentina 1.815.,894 |estudiante Jobrino |7 afios
S
Domicilio: Yugoslavia No 887 - Rio Greande E
* ASPECTO HABITACIONAL:
-W_-._y' © °>ropia O © opio
Vivierda € O) Alquilada: A Terreno O Fisc
(O Cedida por () Usurpau
1 ial i
& I1aterial Sélido C Buen:
1 . ’
Construc OMadera Ventilacién ¥ Regular
i O Deficiente
OO0t ros
®Corriente ¥) Gas Natural
v Agua OC/manguera Calefacciond O Gas c/manguera
QTamtor O Gas Envasado
OCanilla Pablica O Otros
-V [O Compartido por:
¥ Bao lnstalado-’o P P
® Uso Individual
Sanitarios
Compartido por:
Q Letrina 'IO P P
10 Uso Individual |
. uno tre
Red Cloacal: SlIx/ WO N2 Ambientes: N2 Dormitorios:
Ne Camas: _suficiente Luzz s1*/ No
ASPECTO ECONOMICO:
NOMBRE Y APELLIDO LUGAR DE TRABAJO ANTIG. LABORAL - SUELDO 0BRA SOCIAL
Dalle Tezze Oscar comercio propio $600 aprox, no posee




ASPECTO EDUCATIVO:

I NOMBRE Y APELLIDO GRADD QUE CURSA ESCUELA DISTANCIA ESCUELA COMEDR ESCUL AN l

S I N O
Matf{as segundo Na 25 o x
Hector primer afio Comercioc 2 x

EDUCACION EN LOS ADULTOS: Nivel Alcanzado

Padre:
Madre:
Otros:

DATOS SOCIALES RELEVANTES:
E1l sefior Obispo reside en la ciudad de R{> Grande desde hace 10 afios, aqui desarrolld diferente:

tareas en relacidn de dependencia hasta que queda casadte en la empresa @nde trabajaba, Dedde e

afio 1991 se desempefiaba como acompafiante de amigos camioneros percibiendo un porcentaje sob§u$g

que le abonaban al chofer del camidn, En 1992, encontréndose en la Bthdad de Entre Rios (lugar

donde se halla ra2sidiendo su esposa y sus dos hijos dado que la situaciédn econdmica aqui le ha-

Ce imposible la satisfaccién de sus necesidades bésicas) sufre infarto por lo que debe ser hosp

talizado y recibir atencidn especializada, A partir de entonces continfia desarrollando la activ

dad de acompafiante de cho feres de camiones y llega a Ric Grande dado que es en esta ciudad don

manifiesta poseer los contactos para realizar este tipo de tareas. Actualmente dada la sintoma

tologia que presenta sufre cont{nuas descompensaciones card{ascas por lo que no puede contir r

e

realizadno este tipo de tareas encontrfadose sin ocupacibn desde ya hace mas de 3 meses,

En esta ciudad reside con su hermana y su coflado quienes tiene dos hijos menores, Esta pareja -

se desempefia en un pequefio comercio de rotiser{a que ha instalado en la parte del frente de s

vienda, Dicha vivienda no se encuentra en buenas condiciones de habitabilidad dado que en el af

1.992ppor una pérdida de gas, se incendia casi completamente, Como es una vivienda provista poi

el Instituto de la vivienda,y en juicio se resuelve que el error es de la empresa instaladora

gas netural,esta institucién se hace cargo de las reparaciones meyores de la vivienda por lo q

puede ser habitada nuevgmedte,No obstante ello serfa necesario realizar algunas refacciones de

pliacidn para el grupo familiar que actualmente la habita, E] ingreso que poseen los famillare

del sefior Obispo se considera que es suficlente para la safisfaccidén de sus necesidades basica

pero no para hacer frente al costo de tratamiento de la afeccién cardf{aca del seflor Obispo y m

nos afin de costear la derivacién que actualmente solicitan los profesionales que lo asisten.

Ante ello se soltcita la provisibn de pasajes tramo R, Grande-Bs,As.-R,Grande , alojamiento y




Frovincia de Tierm del Fuego, Antdrtidy
e Islas del Atldntico Sur,

SUBSECRETARIA DE SALUD

atencién médico asistencia} para el

tarfa correspondiente,

paciente corriendo los costos

por cuenta de la Subgecre
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