OBRA SOCIAL DE CONDUCTORES CAMIONEROS

Y PERSONAL DEL TRANSPORTE AUTOMOTOR DE CARGAS
.N.O.S. N° 10320/4

£

BV. ORONO 1085 TEL.: (0341)444-8016/8022 ROSARIO (PCIA. DE SANTA FE)

REQUISITOS PARA LA CARGA EN PLATAFORMA DE CENTRO DE DiA- CENTRO EDUCATIVO TERAPEUTICO

Se recuerda que todo servicio de CET debera incluir como minimo tres sesiones individuales semanales para la
modalidad de concurrencia de Jornada Doble y dos sesiones individuales semanales en caso de Jornada Simple, de
acuerdo alas necesidades del beneficiario.

Certificado unico de Discapacidad

Pedido médico (RP) de la prestacion solicitada

Conformidad (anexo Ill) firmada por madre/padre o tutor (en caso de ser menor de edad)
Resumen de Historia clinica (mismo médico que firma el RP)

Presupuesto

@ Uk w N R

Planilla F.I.LM. (Medida de Independencia Funcional) Si requiere dependencia, el terapista ocupacional
o neur6logo debe completar las 4 hojas justificando cada items (informe cuantitativo y cualitativo)

7. Constancia de asistencia a la institucién: fechada con mes que inicia concurrencia

8. Plan de abordaje individual: con informe evaluativo inicial o evolutivo individual, con detalle de
terapias y/o talleres, con objetivos individualizados del beneficiario, firmado por todo el equipo.

9. Cronograma: de actividades diarias/ semanal

10. Informe semestral: se entrega con la facturacién.

11. Categorizacion y Habilitacién vigentes

12, Constancia de Inscripcién en Afip:
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{ Y PERSONAL DEL TRANSPORTE AUTOMOTOR DE CARGAS
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Cumplimentar sin errores, tachaduras o enmiendas

Prescripcion médica para: CENTROS ESPECIALIZADOS

FECHA: / /

(del mes anterior al perioda salicitado)

Nombre y Apellido del beneficiario:

D.N.L:
Ne de afiliado:

Diagnostico segin CUD:

Solicito
Jornada
[Jcon AL DEPENDENCIA
Periodo: Desde
Hasta Afio

Firma vy sello del médico tratante




continuacién se detallan y dejo constancia que
aiternativas disponibles.

1. Prastacion:

i
POONL il i+ 2
Apellido y nombre det benéfmia’rio: !
Nimero de Afiliado:
0 s b o b S s P i s e o B8 5 ot e o i 50 con
Documento Tipo {,........ ) 31 I A L] Lkt . doy mi conformidad respecto a la/s prestacidn/es que a

me han explicado en términos claros y adecuados , comprendiendo§ fas
¥

!

Prestador:

Periodo de la prestacion: desde

hasta

2. Prestacion:

Prestador:

Periodo de la prastacion:  desde

hasta

3 Prestacién:

Prestador:

“desde

hasta

Periodode la pms!aciotfc:
4,

Prestacion: _
Prestador: b

Periodo de la prestacidn:

Aclaracion: .........c,.ocu.vaes .

Dejo constancia que
BOe il inrare o ib ey sssnsrons

precedentemente.
L 15 S T T o O

AAARCION: ..o i i bvissmsvansiias b ;

Documento:

FUPDRL i bethmmv v i oy bovt v inemsitlss i ssdnins ot bonsi bivionts ot

81 EL. FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:
la’ conformidad b

Merercecarer s s ¥ VR ey

Manifiesto ser el familiar/ responsable / tutor

rindada en el presente documento es realizada en nagmbre

y doy conformidad respects a la/s prestacion/es detalladas

i
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Apellido y nombre !
QObra Social:

N° ONL:

Facha do Nacimlento:

Antecedentes y datos del exarmen cifnico;

Diagnéstico / capacidad funcional (sensorial/mental, motora)

Evolucion del paciente an el Gitimo afie:

En relacitn a la alimentacion 7 vestida / higiene personal

Autovalido

Firma Médico Tratants:




ANEXO 1lI

MODELOS DE PLANILLAS

PRESUPUESTO PRESTACIONAL

Fecha de Emision: i /

Razon social del prestador:

CUIT:

Domicilio donde se realiza la prestacion:

Correo electronico de contacte:

Beneficiario:

Modalidad prestacional a brindar:

Tipo de jornada a realizar:

Periodo: desde:

Teléfono:
DN
Categoria:
hasta:

Almuerzo; Si - No.

Monto Mensual:

En caso de corresponder:
Dependencia: S - No.

Matricula anual:

Cantidad de sesiones mensuales: ______

Monto per Sesion:

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA: indicar el horaric en cada dia de asistencia a la prestacion.

Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Horario De: De: De: De: De: De:
A A: Al A Al A

Firma y Adlaracién det Prestador.
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i
F.L.M. (Medida de Independencia Funcional)

Apellido y Nombre: _

DN
N2 de afiliado:
Diagnostico:
Edad: _
Cada item serd puntuado de 1 a 7 de la siguiente manera:
Grado ds dapendencia Nived de tuncionalidad
Sin ayoda 7. Indepacdencia comphta
6. indeoendencia con adaptacién
Dependencia medificada 5. Solo requiere supervision. ne $¢ asists al paciente

4 Asistencia minima (mayor del 75% de independencia)
32, Asistencia moderada {mayor det 50% de indepandancia)

i Dependencia completa
T

2. Asistencia méxma (mavor del 25% da indepencancia)

1. Asistencia wlal (mendr dal 25% de independencia)

mem | ACTIVIDAD PUNTAJE

1 Alimantacidn :

2 Aseo Personal

3 Bafo

4 Vestica parte superior

5 ] Vestido parte interior

5 | Uso del bane

Controf de Esfinteres
o Controi ¢o intestines
8 Control de Veilga
i E Transferencias

9 | Transferancia & la cama, sila o silla do ruedas
Ti0 | Transierencia al baio ’
!m "4 Transterencia a la ducha o bafera |
: Locomocion }
I 42 fzrcha o Sila de Ruedas
; 13 Escaleras
b } Comunicacion

4 Compresion ‘
.18 Expresion
I Conexion
: 16 | meraccion Social

17 Resolucon de problemas

% Mamaria

Puntajs FIM Total:




DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

1. AUMENTACION:
Impsca uso da utensilios masticas y vager la omida. Especitique grado o¢ supervisiéon o
asisiencia necesarias para ia alimentacion del paciente y que medidas se han tomado para
superar la situacion:

2. ASEO PERSONAL:

Implica lavarsa la card y manos, painarse, aleitarse 0 maguillarse y avarse los dientes. Indique
ias caracteristicas de osta asistendia. 4 Es necesita la supervisidn y/o praparacion de los
ebamanios de higiene?

3. HIGIENE:
implica aseo desde el cuelio hacia abajo, en bafera, ducha o baflo de esponja en la came.

%.m‘igue si e bako corporal requiers supervision o asistencia, y el grado de participacién dei
paciente.

4. VESTIDO PARTE SUPERIOR:
implica vestirse desde ta cintura hacia anriba, asi como colocar onesis y protesis.
Caraceristicas de la dependencia,

5. VESTIDO PARTE INFERIOR:
implica vestirse desde ta cintura hacia abajo, SOMC pONASe 108 zapatos, alvocharse y
Caracieristicas de 'a dapencenca.

§. USO DEL BANO:
impbica mamener fa nigiene pedneal y ajustar las ropas antes y daspués del uso del bafio ¢
snam




7. CONTROL DE INTESTINOS:
Implica ¢ controt completo e intencional te la evacuacdn vesical, y ol uso ds equpes o

agertes necesarios para Ia evacuacion. Ejemplo catéteres o dispositivos de oslecmias,
Fracuancia

8. CONTROL DE VEJIGA:
Implica el control completo e intencional de la evacuacion vesical, y el uso de equipos o

agenfes necasarios para la evacuaciéa. Ejempio sondas o dispositivos abeorbantes.
Fracuencia

9. TRANSFERENCIA A LA CANA, SILLA O SILLA DE RUEDAS:
impéca pasarsa hacia la cama, sila o silla de ruedas y volver a ia posicion inicial. Si camina lo
debe hacer de pie. Grado de participacion det pacenta.

10. TRANSFERENCIA AL BANO:
imphica sentarse v salir del inodore. Grado de panikipacion del pacents.

11. TRANSFERENCIA A LA DUCHA C BANERA:
impiica antrar o salr de ducha o bakera

12. MARCHA/ SILLA DE RUEDAS:

Imgpdica caminar sobve una superficie fana una vaz que esta en pie o propulsar su sils de
ruedas si no pusde caminar.

13. ESCALERAS:
imptica subir y bajar escaiones.




14, COMPRENSION: v . ‘
implca el entendimiento de ia comunicacidn auditiva © visval. Ejemplo escritura, gesto, signos,

15, EXPRESION
impixca la exprasién clara del lenguaje verbal y no varbal,

16. INTERACCION SOCIAL:

implica habilicaces relacionadas con hacerse entender; participar con otros en situacicnes
socizles, y respetar limitas. detalle de las caracteristices conductuzies del paciente
estableciendoe si existe algin grado ds participacin en las dististas situaciones sociales v
terepéuticas, descritrendo en nivel de reaccidn conductual frente a las instancias que
imphiquen dosadaptacion, asi como 8l grado de Impacto sobre si mismo y el entorno,

17. RESOLUCIONES DE PROBLEMAS:
impiica resaiver problemas cofidianos.

18. MEMORIA
'mplica habilidad para af reconocimienio y memorzacion de actividades simples y/o rostros
tamiiares

Evalyacion: ) A
Zsacriba en base a iz evaluacion fisigyica y fewro-psicoiogica realizada. 108 niveles tuncionales
“@urD-locemotoTes ¥ Cognives del pacienia

Firma ¢ selle de medico tratante



