(®) OSPYSA

Obra Social de la Prevencion y la Salud

FORMULARIO FIM

FORMULARIO FIM
Ora SOCIAL: ettt ettt e e e e et e et e e e et e e e eetre e e e aaeet e eaeeareeaseaeeean Fecha: .......... Y Y
NOMBIE Y APEITIAO: ..ottt e st e e a e st e e a bt e ses s eaesea et eae e et e e s bt e eab e e s bt e eabeesabeeeabeesbeeeanee s

N° de Beneficiario/a: ......ecveeeoeneneecsneeecs e Tipo y N° de DOCUMENTO: w.eveuiiieieeeie et e

El presente formulario deberd ser completado por Terapista Ocupacional, profesionales médicos, especialistas en rehabilitacion y/o
neurdlogos, en caso de tratarse de patologias motoras, o por un médico especialista en psiquiatria, en caso de patologias mentales.

TABLA DE PUNTUACION DE NIVELES DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

A continuacidn, detallamos la escala que debera utilizar para evaluar el grado de independencia que tiene el paciente

DEPENDIENTE PUNTAJE

Independiente total 7

Independiente con adaptaciones s
DEPENDIENTE

Sélo requiere supervision. No se toca al paciente. 5

s6lo requiere minima asistencia. Paciente aporta 75% 6 més. a
Requiere asistencia moderada. Paciente aporte 50% 6 més. s
Requiere asistencia méxima. Paciente aporta 25% 6 mds. 2
Requiere asistencia total. Paciente aporta menos del 25%. T
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ITEM ACTIVIDAD PUNTAIJE
AUTOCUIDADO
1 Alimentacion
""""" 2 AseoPersonal
""""" 3 Bafo
""""" 4 \Vestidopartesuperior
""""" 5 Vestidoparteinferor
""""" 6  Usodelbaio

CONTROL DE ESFiINTERES

7 Control de intestinos
""""" g8 Contoldevejga
"""""""""""" TRANSFERENCIAS
9 Transferencia a la cama, silla o silla de ruedas
""""" 10 Transferenciaalbafio
""""" 11 Transferenciaaladuchaobafiera
" wocomocion
12 Marcha o silla de ruedas
""""" 13 Escaleas
"""""""""""" COMUNICACION
14 Comprension
""""" 15 Expresion
"""""""""""" CONEXION
16 Interaccion social
""""" 17 Resoluciéndeproblemas
""""" 18 Memora
PUNTAIJE TOTAL

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

Alimentacién: Implica uso de utensilios, masticar y tragar la comida.
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Vestido parte inferior: Implica vestirse desde la cintura hacia abajo, implica ponerse los zapatos, abrocharse drtesis y protesis.

Control de intestinos: Implica el control completo e intencional de la evacuacion intestinal y el uso de equipo o agentes
necesarios para la evacuacion.

Control de vejiga: Implica el control completo e intencional de la evacuacion vesical y el uso de equipo o agentes necesarios
para la evacuacion.

Transferencia de la cama, silla o silla de ruedas: Implica pasarse de una cama, silla o silla de ruedas y volver a la posicion
inicial.
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Escaleras: Implica subir o bajar escaleras.

Firma y sello del médico tratante y/o Lic. En Terapia Ocupacional
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