(®) OSPYSA

Obra Social de la Prevencion y la Salud

DOCUMENTACION A PRESENTAR POR EL AFILIADO

O Copia del Certificado de Discapacidad vigente; si el mismo venciera en el transcurso del afio, la cobertura se otorgara
hasta la fecha de vencimiento del mismo, debiendo el Afiliado presentar la renovacion a fin de poder dar continuidad a
la cobertura del tratamiento.

O Formulario de Orden Médica, Justificacion especifica de Transporte (segln corresponda) e Historia clinica general.
Debera completarlo el médico especialista segln la discapacidad. La fecha de estos documentos debe ser anterior al
comienzo del tratamiento.

O Formulario FIM (Medida de Independencia Funcional); tendrd que ser presentado sélo en caso de pacientes
dependientes.
Si la dependencia se solicita para prestaciones de Centro de dia y Centro Educativo Terapéutico el informe debe estar
confeccionado por un profesional Lic. En Terapia Ocupacional.
Si la dependencia se solicita para la prestacion de transporte se debera presentar el informe confeccionado por médico
tratante y/o por Lic. En Terapia Ocupacional.

O Conformidad de Prestaciones.

* No puede contener enmiendas ni tachaduras, toda la documentacion deberd estar completa con el mismo color de tinta.
e Toda la documentacion deberd estar dirigida a nombre de la Obra Social.

e Se deberd contar con toda la documentacion requerida para poder acceder a la cobertura de los tratamientos solicitados.

ATENCION: Se gestionard la autorizacion con fecha de inicio del tratamiento en mes en curso en que se presente la

documentacion de manera completa y aprobada por Auditoria. No se autorizardn retroactividades. SIN EXCEPCION.

Recuerde que la fecha debe ser anterior al inicio de los tratamientos.
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(®) OSPYSA

Obra Social de la Prevencién y la Salud

FORMULARIO DE DATOS DEL BENEFICIARIO

NOMBIE Y APEITIHO: .. ettt sttt b e b e e e bt e e b e e s et e taesea b ebe sea b et e e b bt e eas e e b et e b e e sabeeeabeeeaneesbeeenneas
(Oo T4 ¢ To l S I=Tol { e T [ ole HN T OO P TP PSPPSR PPPTOT
DOMICHIO! caitietieetee ettt et LOCalidad: ..
Codigo Postal: ....ceceveeiveneinecrceienene Teléfono Fijo: ..cceoevvevevinerreene Teléfono Celular: ......ccoovevennnvnecrreee,

BENEFICIARIO QUE RECIBE LA PRESTACION

NOMBIE Y APEITIHO: .. et et ettt s e e b e a et e bt e e b e sab e taesea et ebe sea b et e+ eh bt e sab e e b et e bee ettt eabeeeaneesabeeennees
(0o g ¢ =Yo ] S =Tot i o Ty olc H N U TSP TSP PO PR PRROROPPRPRON
DOMICHIO: 1viieee ettt e et Provincia y Localidad: .......ccccoeveeieieeeieiece e

Codigo Postal: ...cecveeveecereececes Teléfono Fijo: .o Teléfono Celular: .......ooeevevieeeeiieceeeeee
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(®) OSPYSA

Obra Social de la Prevencion y la Salud

ORDEN MEDICA
OBA SOCIAL: ettt ettt ettt et e et et e et e e etaeeaeeeabeeaaeeaeeetesasereeareetennanens Fecha: .......... Y Y
NOMBIE Y APEIIAO! ..ttt sttt bt bt s bt b e st e b sea et ee et eh b b e s et e s e b e e st eat et e bt eb e et sbesb e e e e ee

N° de Beneficiario/a: ....coeveeeerrneneeenne st Tipo y N° de DOCUMENTO: ...cuoueuieeie ettt e s

(D1 = g 1 1 ol c PR USPS

PRESTACIONES DE REHABILITACION

Requiere: O S| O NO

1- Prestacion de @pOYO: ..ottt Cantidad de sesiones...........c........ semanales
Periodo: desde .......covevevenieiereieneeecee hasta .ooeeeeieeee ARO: oo
2- Prestacion dE @POYO: .. .coueie e Cantidad de sesiones..................... semanales
Periodo: desde ......cccocvevcininincinneee NASta oo ARO: et
3- Prestacion dE @POYO: . ..couuiie ettt e sar e Cantidad de sesiones..................... semanales
Periodo: desde ......cccccveneciiininciinee hasta ..o ARO: e
4- Prestacion d€ @POYO: ......coouvee e Cantidad de sesiones..................... semanales
Periodo: desde ......cccocvereiiinincicene hASta oo ARO: it

INSTITUCION (Centro de dia, Escuela especial, CET, Formacion laboral, Hogar)

Requiere: O Sl O NO

=Ty 7= Lol o ] o USRI JOMNAAA: i

Periodo: desde ........cceeeveeeveeecreeccreecree e, NASTA veeeeeee e ANO: e

Dependencia: O S| Q NO En caso de afirmativo se deberd adjuntar Formulario FIM

INTEGRACION ESCOLAR

Requiere: O Sl O NO O Maestra de apoyo O Integracion escolar en equipo
Cantidad dE NOTas SEMANAIES: .....uvviii it eeb e e e ebbee e e e bbeeseebbaeeeeebbaeesessssaessasbabeessasbaaeesseeesasssesessssseeeeaass
Periodo: desde .......cccceceveeviiicrieiiieecee e, NASTA eeiieieicece e ARIO: it

Firmay sello del médico tratante
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(®) OSPYSA

Obra Social de la Prevencién y la Salud

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA
OB SOCIAL: ettt ettt ettt e et et e et e e e aeebe e e et et teeareeteanatene Fecha: .......... Y Y
NOMBIE Y APEIIAO! ..ttt sttt bt bt s bt b e st e b sea et ee et eh b b e s et e s e b e e st eat et e bt eb e et sbesb e e e e ee

N° de Beneficiario/a: ....coeveeeerrneneeenne st Tipo y N° de DOCUMENTO: ...cuoueuieeie ettt e s

Firmay sello del médico tratante
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(®) OSPYSA

Obra Social de la Prevencién y la Salud

FORMULARIO FIM
OBA SOCIAL: ettt ettt ettt et e eae et e et e etaeeaeeeabeesaeeaeeetensaseteeareeteanatens Fecha: .......... Y Y
NOMBIE Y APEIIAO: ..ttt s h b et s bt s b e ae e b sea et et eheheb e e s e s e s e eb e e st eat et e bt eb e et e shesb e e e eee

N° de Beneficiario/a: .....cuveeeeveeeceerieecee e e Tipo y N° de DOCUMENTO: ..cveueeiciieeecte ettt er e s

El presente formulario deberd ser completado por Terapista Ocupacional, profesionales médicos, especialistas en rehabilitacién 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 continuacion, detallamos la escala que debera utilizar para evaluar el grado de independencia que tiene el paciente

DEPENDIENTE PUNTAIJE

Independiente total 7

Independiente con adaptaciones 6
DEPENDIENTE

Sélo requiere supervision. No se toca al paciente. 5

Soélo requiere minima asistencia. Paciente aporta 75% 6 mas. 4

Requiere asistencia moderada. Paciente aporte 50% 6 mas. 3

Requiere asistencia maxima. Paciente aporta 25% 6 mas. 2

Requiere asistencia total. Paciente aporta menos del 25%. 1
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(®) OSPYSA

Obra Social de la Prevencién y la Salud

ITEM ACTIVIDAD PUNTAIJE
AUTOCUIDADO

1 Alimentacién
2 Aseo Personal
3 Bafio
4 Vestido parte superior
5 Vestido parte inferior
6 Uso del bafio
CONTROL DE ESFINTERES
7 Control de intestinos
8 Control de vejiga
TRANSFERENCIAS
9 Transferencia a la cama, silla o silla de ruedas
10 Transferencia al bafio
11 Transferencia a la ducha o bafiera
LOCOMOCION
12 Marcha o silla de ruedas
13 Escaleras
COMUNICACION
14 Comprension
15 Expresion
CONEXION
16 Interaccidn social
17 Resolucion de problemas
18 Memoria
PUNTAJE TOTAL

Firmay sello del médico tratante y/o Lic. En Terapia Ocupacional
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(®) OSPYSA

Obra Social de la Prevencion y la Salud

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

Alimentacion: Implica uso de utensilios, masticar y tragar la comida.

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 posicidn
inicial.
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(®) OSPYSA

Obra Social de la Prevencién y la Salud

Transferencia al baiio: Implica sentarse y salir del inodoro. Indique el grado de participacion del paciente.

Resolucion de problemas: Implica resolver problemas cotidianos.

Firmay sello del médico tratante y/o Lic. En Terapia Ocupacional
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(®) OSPYSA

Obra Social de la Prevencién y la Salud

JUSTIFICACION MEDICA POR TRANSPORTE
OBA SOCIAL: ettt ettt ettt et e et et e et e e etaeeteeeabeesaeeaeeesensaseteeaseetennenens Fecha: .......... Y Y
NOMBIE Y APEIIAO: .ttt s h b et s bt s b e ae e b sea e e et eh b bt e s et e s e e b e e st eat e b e bt eb e et e sbesb e e e eee

N° de Beneficiario/a: .....ceeeeeeveeeceerieecee e e Tipo y N° de DOCUMENTO: ..cvoueevceieeece et et st er e s

Por lo que requiere traslado no publico desde/hasta
1- DIFECCION T OFIZEN ettt et sttt et eb e et st seae b i s s et ses et b bt o ses i s ea et e b e aes 4o b e e a e e st e s e b e eaees e entenbesbeene e be bt sentesene
DiIrECCION A8 ESTINO vttt ettt ettt et es e s ettt e e et et e s be e st en b e s b e e st et e nbeebesaseses e ses et e ke sebe b ene seseaesenset et sesaneneseneeen
PreStacion @ 1@ QUE @SISTE ........ccuece ettt ettt ettt et et et e et e e te e te e s ae e s s e e s e esaeeeteeenteaese et ses et eae st nensarenesser et eaesenseneen
b 1 Yol To o [ T =1 o VTSR
DiIrECCION A8 EBSTINOD vttt ettt ettt ettt et et es e sa ettt e et e bt e be e st e st e sk e ene e be st e e bebabeses e ses et ek sebe b ese seseaesen st et sesaneneseneeen
PreStacion @ 1@ QUE @SISTE ..........c.ccocuiiieeie ettt ettt te e et et e e e eaee e be e beeeaeesseanssessseeteeesbeseae et sssbebeae sbeneassaeesesessebebesnabetsnan
3= DIFECCION AE OFIZEN ...cveeeieteeeeie ettt ettt et e sttt eetete s et eaeeteteseessasebesesassasesaebessesatessasessesesessasessasebensaesseesbesnseesbeensaenseerbeenseesssesssesesenes
Direccidn de destino

PreStacion @ 1@ QUE @SISTE ........c.cueceiieieietie ettt sttt et te e et et et e e aee e te e te e s ae e s s e e s eesaeeereeenteaase et sesteteae st nenseseeesaes et eaesenteneen

Dependencia: O Sl O NO En caso de afirmativo se deberd adjuntar Formulario FIM.

Durante el periodo (MEeS) ....cccoececueieeiveee e Y (MES) e delafo e

Firmay sello del médico tratante
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(®) OSPYSA

Obra Social de la Prevencion y la Salud

CONFORMIDAD DE PRESTACIONES

Fecha: .......... YA Y
Apellido y NomMbre del BENERICIArIO/a: ............coouee ettt ettt ettt ettt eaeteebeebe s e s ebestesesssasassasaensebesrensenesrens
T T o X (=N 11 LT Te [ TR
R (o PP con Documento Tipo ...ccccceevevrvennreenne.
N ettt ettt et et sae et enean , doy mi conformidad respecto a la/s prestacion/es que a

continuacion se detallan y dejo constancia que me han explicado en términos claros y adecuados, comprendiendo las

alternativas disponibles.

[ T = Yol To T o LTRSSt
o T =T oY PSSP
Periodo de la prestacion: desde ........ccccecvveeeevveeeccieee e, hasta ...ccoovveeeciee e ANO: i
[ T = Yol To T o LTSRS
o T =T oY PSSP
Periodo de la prestacion: desde ........ccccccveeeevveeecciiee e, hasta ...ccoeveeeieiee e ANO: i,
L - ol [ ] OO PRSPPSO PR IPURPOOt
[ - o (o T O PRSPPSO PO ST PPOPPPOPPRTOPPPPINE
Periodo de la prestacion: desde .......cccccocveeeevveeeeciiee e, hasta ...ccoeveeeieiee e ANO: i,
L - ol [ ] OO PRSPPSO PR IPURPOOt
[ - o (o T PP P TP PPPOPPRTOPPPPINE

Periodo de la prestacion: desde ......ccccccccveeeecveeeecriee e, hasta ...cooceveieciiee e ANO: i,

Firma Aclaracién DNI

SI EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD 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 prestacidn/es detalladas precedentemente.

Firma Aclaracién DNI
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(®) OSPYSA

Obra Social de la Prevencion y la Salud

CRONOGRAMA DE PRESTACIONES

F N 1L e [ TR Edad: oo
[T =43 Lo L ol o 1SR
ESCUEIA @ 12 QUE QSISO ...t sttt st s et st et ae st es et ea se e s s et e b seses et et st aes et etenen et aneeten

HOrario d@ CONCUITENCIAuuu.....cuieiceiceeciictteeceeee ettt st sre st seb b aes s e b enas CUE: et

Carga horaria por dia

Carga horaria total

(Indicar en los casilleros por dia, el horario de cada especialidad prescripta).

Firmay sello de los profesionales

Firma del afiliado, Padre, Madre o Tutor
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