REQUISITOS GENERALES
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digitales o copiadasy pegadas.

legible, sinimagenes borrosas ni pixeladas.

delafrecuenciay el periodo solicitado.

apellido, DNI, edad y diagnéstico.

K seréd necesaria una nueva orden médica.

Condiciones generales para la documentacion:

La documentacién deberd estar firmada de pufio y letra (firma olégrafa). No se aceptaran firmas

Debe enviarse en formato JPG o PDF, por medios digitales. El contenido debe ser completamente

Lafecha de emisién de la documentacién deberé ser anterior al periodo solicitado de la prestacion.
Debera existir coincidencia entre la orden médica, el plan de tratamiento y el presupuesto respecto

La documentacién no debera presentar tachaduras ni diferencias de tinta o letra. En caso de realizar
correcciones, estas deberan ser salvadas con firmay sello.

Todos los anexos deberan estar completos en su totalidad. Los datos obligatorios son: nombrey

En caso de realizar un cambio de prestador, se debera presentar, junto con ladocumentacién
requerida para dicha prestacion, el formulario de conformidad prestacional y la nota de cambio.
Ambos formularios estén incluidos en los requisitos generales. Si se modifica el esquema terapéutico,

/

o Certificado de discapacidad vigente
En caso de encontrarse vencido, debera
presentarse la constancia de renovaciéon
en tramite.

e Conformidad Prestacional (SSSalud)
Confeccionado y firmado por la persona
con discapacidad o familiar
responsable/tutor.

e Escala de Medicién de Independencia
Funcional (FIM)
En caso de solicitar dependencia, se
debera presentar informe cualitativo y
cuantitativo de la Escala de Medicién de
Independencia Funcional (FIM),
confeccionado por los siguientes
profesionales:
Transporte: Médico tratante y/oLic. en
Terapia Ocupacional.
Centro de Dia o CET: Lic. en Terapia
Ocupacional.

Asociados en edad escolar

Constancia de alumno regular con Clave
Unica de Establecimiento (CUE). Podré
presentarse hasta 60 (sesenta) dias después
de comenzado el ciclo escolar.

Resumen de Historia Clinica
Debera presentarse completo y firmado
por el médico tratante.

Nota de cambio de prestador
Confeccionada por la persona con
discapacidad o familiar responsable/tutor.

Nota de baja de prestacién
Confeccionada por la persona con
discapacidad o familiar responsable/tutor.



CONFORMIDAD PRESTACIONAL

Fecha: / /
Apellidoy nombre del beneficiario:
N.° de credencial: 800006 o
Yo con documento tipo N.° ,doy mi conformidad

respectoala/s prestacién/es que a continuacién se detallan y dejo constancia que me han explicado en términos claros y adecuados,

comprendiendolasalternativasdisponibles.

1. Prestacion:

Prestador:
CUIT: Periodo: desde hasta

2. Prestacion:

Prestador:
CUIT: Periodo: desde hasta

3. Prestacion:

Prestador:
CUIT: Periodo: desde hasta

4. Prestacion:

Prestador:

CUIT: Periodo: desde hasta

Firma Aclaracion

SIEL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CONDISCAPACIDAD COMPLETAR:

Dejo constancia que la conformidad brindada en el presente documento es realizada en nombre de

, manifiesto ser el familiar responsable / tutor y doy conformidad respecto a la/s prestacién/es

detallada/s precedentemente.

Firma Aclaracion N.° de documento
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ESCALA DE MEDICION DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (FIM)

Apellidoy nombre: DNI:

Fecha de nacimiento: / / Edad: N.° de credencial: 800006 L
Diagnéstico:

Institucién: Fecha de ingreso a la institucion: / /

Los itemsincluidos en este formulario aplican tanto para pacientes con patologias de origen motor como mental, asi como para
aquellos casos que presenten patologias mixtas.
Lainformacién consignada seréd cotejada con la Historia Clinica presentada. La misma reviste caracter de declaracién juraday

debera estar respaldada por la firma, sello, N.° de matricula y especialidad de los profesionales intervinientes.

TABLA DE PUNTUACION DE NIVELES DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

INDEPENDIENTE PUNTAJE
Independiente total. 7
Independiente con adaptaciones. 6

DEPENDIENTE
Solo requiere supervisiéon. No se asiste al paciente.

Solo requiere minima asistencia. Paciente aporta 75% 6 mas.

Requiere asistencia moderada. Paciente aporta 50% o mas.

Requiere asistencia méaxima. Paciente aporta 25% o mas.

=S INW| A~ O

Requiere asistencia total. Paciente aporta menos del 25%.

ITEM ACTIVIDAD | PUNTAJE
AUTOCUIDADO
ALIMENTACION
ASEO PERSONAL
HIGIENE
VESTIDO PARTE SUPERIOR
VESTIDO PARTE INFERIOR
USO DEL BANO
CONTROL DE ESFINTERES
CONTROL DE INTESTINOS
CONTROL DE VEJIGA
TRANSFERENCIAS
9 | TRANSFERENCIA ALA CAMA, SILLA O SILLA DE RUEDAS
10 | TRASFERENCIA AL BANO
11 | TRASFERENCIA A LA DUCHA O BANERA
LOCOMOCION
12 | MARCHA O SILLA DE RUEDAS
13 | ESCALERAS
COMUNICACION
14 | COMPRENSION
15 | EXPRESION
CONEXION
16 | INTERACCION SOCIAL
17 | RESOLUCION DE PROBLEMAS
18 | MEMORIA
PUNTAJE FIM TOTAL
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DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

1. ALIMENTACION
Implica uso de utensilios, masticar y tragar la comida. Especifique grado de supervisién o asistencia necesarias paralaalimentacion
del paciente y qué medidas se han tomado para superar la situacién.

2. ASEO PERSONAL
Implica lavarse la caray manos, peinarse, afeitarse o maquillarse, y lavarse los dientes. Indique las caracteristicas de esta asistencia.
¢ Esnecesarialasupervisiény/o preparacion de los elementos de higiene?

3. HIGIENE
Implica aseo desde el cuello hacia abajo, en bafiera, ducha o bafio de esponja en cama. Indique si el bafio corporal requiere
supervisién o asistencia, y el grado de participacién del paciente.

4. VESTIDO PARTE SUPERIOR
Implica vestirse desde la cintura hacia arriba, asi como colocar ortesis y prétesis. Caracteristicas de la dependencia.

5. VESTIDO PARTE INFERIOR
Implica vestirse desde la cintura hacia abajo, incluye ponerse zapatos, abrocharse y colocar ortesis y prétesis. Caracteristicas de

la dependencia.
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6. USODEL BANO
Implica mantener la higiene perineal y ajustar las ropas antes y después del uso del bafio o chata.

7. CONTROLDEINTESTINOS
Implica el control completo e intencional de la evacuacién intestinal, y el uso de equipo o agentes necesarios para la evacuacién.
Ejemplo catéteres o dispositivos de Ostomia. Frecuencia.

8. CONTROL DE VEJIGA
Implica el control completo e intencional de la evacuacién vesical, y el uso de equipos o agentes necesarios para la evacuacién,
como sondas o dispositivos absorbentes, frecuencia.

9. TRANSFERENCIA ALA CAMA,SILLA, O SILLA DERUEDAS
Implica pasarse hacia una cama, silla, silla de ruedas, y volver a la posicién inicial. Si camina lo debe hacer de pie. Grado de
participacion del paciente.

10. TRANSFERENCIA AL BANO
Implica sentarse y salir del inodoro. Grado de participacién del paciente.
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11. TRANSFERENCIA A LA DUCHA O BANERA.
Implica entrar y salir de la bafiera o ducha. Grado de participacién del paciente.

12. MARCHA / SILLA DE RUEDAS
Implica caminar sobre una superficie llana una vez que esté en pie o propulsar su silla de ruedas si no puede caminar.

13. ESCALERAS
Implica subir y bajar escalones.

14. COMPRENSION
Implica el entendimiento de la comunicacién auditiva o visual. Ej. Escritura, gestos, signos, etc.

15. EXPRESION
Implica la expresién clara del lenguaje verbal y no verbal.
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16. INTERACCION SOCIAL

Implica habilidades relacionadas con hacerse entender; participar con otros en situaciones sociales, y respetar limites. Detalle
las caracteristicas conductuales del paciente estableciendo si existe algiin grado de participacién en las distintas situaciones

sociales y terapéuticas, describiendo el nivel de reaccién conductual frente a instancias que impliquen desadaptacién, asi como
el grado de impacto sobre si mismo y el entorno.

17. RESOLUCION DE PROBLEMAS
Implica resolver problemas cotidianos.

18. MEMORIA

Implica habilidad para el reconocimiento y memorizacién de actividades simples y/o rostros familiares.

EVALUACION INSTITUCIONAL

Escriba en base a la evaluacién fisidtrica y neuropsicolégica realizada, los niveles funcionales neurolocomotores y cognitivos del
paciente.

Fecha Firmay sello del profesional
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RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

Apellidoy nombre: DNI:

Fecha de nacimiento: / / Edad: N.° de credencial: 800006

Domicilio:

Apellidoy nombre del familiar responsable / tutor:

1. Diagnéstico / Capacidad Funcional (sensorial, mental, motora).

2. Antecedentes significativos de la Historia Clinica.

3. Datos significativos del Examen Clinico / Evolucién del paciente en el dltimo afio.

4. Prestaciones que recibe actualmente.

5. Valoracién por escala FIM / Puntaje total (Completar ficha en caso de corresponder).

Enrelacién a alimentacién/vestido/limpieza:
EI Dependiente EI Autovalido

Fecha Firmay sello del profesional
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NOTA DE CAMBIO DE PRESTADOR

Por medio de la presente me dirijo a ustedes para solicitar un cambio de prestador para el beneficiario

Fecha: / /

con DNI y N.° de credencial: 800006

Nuevo prestador:

Prestacion:

Mes y afio de inicio:

Se deja constancia de la baja del prestador quien presté el servicio hasta el mes

de del afo

Motivos:

Firmadel afiliado / representante Aclaraciéon N.° de Documento

(Encaso de serel representante,
detallar parentesco.)
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NOTA DE BAJA DE PRESTACION

Fecha: / /
Apellidoy nombre del beneficiario:
N.° de Documento: N.° de credencial: 800006 L
Por medio de la presente me dirijo a ustedes para solicitar la baja de la prestacién de
acargode a partir de lafecha / /
Motivos:
Firmadel afiliado / representante Aclaraciéon N.° de Documento

(Encaso de serel representante,
detallar parentesco.)
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