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Elementos de ayudas técnicas ‘(, OSEP

La presente solicitud debe ser completada por el médico tratante de manera exhaustiva, precisay

legible.

Datos del Paciente

Edad:

Apellidoy Nombre:
Ne° de afiliado:

Talla: Peso:

Domicilio:

Teléfono:

Correo electrénico:

Diagnéstico clinico:

Diagnéstico Funcional:

Historia Clinica

Antecedentes patolégicos:

Antecedentes quirlrgicos:

Fecha probable de cirugia: ‘

J ‘ ’ (si corresponde)

Realiza rehabilitacion:

Actividad que realiza la vida diaria:

Esta orientado en tiempoy en espacio D D
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Examen Fisico

1- Caracteristicas fisicas del Paciente

() Deformidades (J Aporte de oxigeno
() Fracturas (O Traqueotomia

() Alteraciones en columna () Vias

(O Luxaciones () Sondas

() Amputaciones (especifique) (O Otros:

2- Funcionalidad (Marcar lo que corresponda)

a) ;Puede mantener el control cefalico por si mismo? . .
b); Tiene control del tronco? . .

c)¢Puede realizar cambios de dectbito sin ayuda?

Indep.D Asist. ml’nimaD moderadaD completa D
d);Puede movilizar miembros superiores? D D

e);Puede movilizar miembros inferiores? D D

f) sPuede incorporarse al sedesto? Indep.D Asist. mfnimaD moderada D completa D
g);Puede incorporarse al bipedo? Indep.D Asist. minimaD moderadaD completa D
h);Puede caminar? Indep.D Asist. ml’nimaD Moderada D CompletaD

i)En caso de ser dependiente de silla de ruedas, ses capaz de remar por si mismo? D D

j)Determinar ancho de cadera[ } cm (se mide de lado a lado, no es el perimetro

o contorno de la cadera)

3- Escalas de valoracion (Obligatorio)
Sisolicita:
Almohadén/Colchén antiescaras: Braden /23
Silla de ruedas/Ayudas para la marcha: Barthel /100
Elementos pediatricos: GMFCS
| [ [l vV Vv
Prétesis Amputados: Nivel de actividad (K):
Ko K1, K2, K3, K4
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Elemento Solicitado
NO SE DEBE COLOCAR NINGUNA MARCA,; utilizar el catalogo como referencia. En caso de no encontrar

el elemento solicitado, se debera consignar su descripcién en forma completa.

Justificar las razones por las cuales se solicita el elemento de ayuda técnicay especificar

el periodo de tiempo durante el cual se requerira su uso:

Datos del médico solicitante

Apellidoy Nombre:

Matricula: Especialidad:

Teléfono: Correo:

La presente gestion se encuentra sujeta

> 5 : . Firmay Sello:
ala evaluaciony resolucién final del equipo auditor, y

quien determinara la procedenciay modalidad

de cobertura del elemento solicitado Fecha de la solicitud: [ } [ } | I
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