Datos del beneficiario:

Nombre y apellido:
Tipo de Documento: (Marcar con X lo que corresponda) LcO pDNIO LEO pAS Ne
Edad:

Diagndstico:

(1) La fecha deberd ser anterior al inicio del tratamiento.

Fecha de Nacimiento:

ITEM ACTIVIDAD TABLA DE PUNTUACION DE NIVELES
AUTOCUIDADO DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL
1 Alimentacion ACTIVIDAD PUNTAJE
2 Aseo personal Independiente total 7
3 Bafio Independiente con Adaptaciones 6
4 Vestido parte superior ACTIVIDAD PUNTAJE
5 Vestido parte inferior Sélo requiere supervision 5
6 Uso del bafio No se asiste al paciente
: Sélo requiere minima asistencia
CONTROL DE ESFINTERES paciente aporta 75% o mas. 4
7 Control de intestinos Requiere asistencia moderada 3
8 Control de vejiga Paciente aporta 50% o mas
TRANSFERENCIAS Requiere asistencia maxima 2
Paciente aporta 25% o mas
9 T.ransferenaa alacama,silla, Requiere asistencia total 1
silla de ruedas Paciente aporta meno del 25%
10 Transferencia al baiio
11 Tra~nsferencia aladuchao Resolucion 360/22: “En caso de solicitar dependencia
bainadera para las prestaciones de Hogar, Hogar con Centro de
Dia, Hogar con Centro Educativo Terapéutico, Centro
LOCOMOCION de Dia y Centro Educativo Terapéutico, se debera
12 Marcha o silla de ruedas presentar el informe cualitativo y cuantitativo de la
Escala de Medicion de Independencia Funcional (FIM),
13 Escaleras confeccionada por Lic. en Terapia Ocupacional y el
informe del prestador especificando los apoyos que se
COMUNICACION brindan conforme al plan de abordaje individual.
14 Comprension
15 Expresién
CONEXION
16 Interaccion social Firmay sello del Médico tratante
17 Resolucién de problemas
18 Memoria Ne de Matricula

PUNTAJE FIM TOTAL

* Los datos incorporados revisten caracter de declaracién jurada, sujetos a verificacion por parte de este Agente de Seguro de Salud.
Cualquier irregularidad o modificacién sin la comunicacién debida generara la suspension o discontinuidad de la prestacion.
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Especialidad




FORMULARIO FIM

INFORME CUALITATIVO

Datos del beneficiario:

Nombre y apellido:

Tipo de Documento: (Marcar con X lo que corresponda) LcO oNIO LEO PASO Ne
Edad: Fecha de Nacimiento:
Diagndstico:

CUIDADO PERSONAL

Firmay sello del Médico tratante

* Los datos incorporados revisten caracter de declaracién jurada, sujetos a verificacion por parte de este Agente de Seguro de Salud.
Cualquier irregularidad o modificacién sin la comunicacién debida generara la suspension o discontinuidad de la prestacion.
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FORMULARIO FIM

FIM / INSTITUCIONES

(Hogar, Hogar con Centro de Dia, Hogar con Centro Educativo Terapéutico, Centro de Diay Centro
Educativo Terapéutico)Terapéutico, Centro de Dia y Centro

Datos del beneficiario:

Nombre y apellido:

Tipo de Documento: (Marcar con X lo que corresponda) LcO oNIO LEO pPASO Ne
Edad: Fecha de Nacimiento:
Diagndstico:

DETALLE DE LOS APOYOS ESPECIFICOS QUE SE BRINDARAN CONFORME AL PLAN DE
ABORDAJE INDIVIDUAL

* Los datos incorporados revisten caracter de declaracién jurada, sujetos a verificacion por parte de este Agente de Seguro de Salud.

Cualquier irregularidad o modificacién sin la comunicacién debida generara la suspension o discontinuidad de la prestacion.
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FORMULARIO FIM

Firmay sello del Médico tratante

* Los datos incorporados revisten caracter de declaracién jurada, sujetos a verificacion por parte de este Agente de Seguro de Salud.
Cualquier irregularidad o modificacién sin la comunicacién debida generara la suspension o discontinuidad de la prestacion.
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