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	Formulario de indicación DE ELEMENTOS de POSICIONAMIENTO, TRANSFERENCIA Y REHABILITACIÓN
(TODOS LOS CAMPOS SON OBLIGATORIOS DE LLENAR, EN ORIGINAL IMPRESO, COMPLETAR SÓLO CON LETRA IMPRENTA)

	ESTE FORMULARIO SÓLO DEBERÁ SER LLENADO POR LOS SIGUIENTES PROFESIONALES: Médico general, Médico Fisiatra, Médico Traumatólogo, kinesiólogo, Terapeuta Ocupacional


	
	
	FECHA DE INDICACIÓN
	               /                   /


I. ANTECEDENTES PERSONALES DEL SOLICITANTE
	NOMBRE
	
	RUT
	

	DIAGNÓSTICOS

	

	DIAGNÓSTICOS SECUNDARIOS


	

	PESO
	
	ESTATURA
	
	CONTEXTURA

	

	DESCRIPCIÓN DE FUNCIONALIDAD Y CARACTERISTICAS FISICAS

	

	TIPO DE DEFICIENCIA (SIN RND)
	

	FÍSICA
	
	SENSORIAL
	
	PSÍQUICA/MENTAL

	LIMITACIÓN EN LA FUNCIONALIDAD

	
	LEVE
	
	MODERADO
	
	SEVERO
	
	GRAVE


II. AYUDA TÉCNICA SOLICITADA

	ELEMENTOS DE POSICIONAMIENTO

	BIPEDESTADOR

	

	
	
	PRONO
	
	SUPINO
	
	

	

	ESPECIFICACIONES BIPEDESTADOR (MEDIDAS, SISTEMA DE SUJECIÓN Y SISTEMA DE COJINES) (obligatorios)



	

	ASIENTO PEDIÁTRICO (SITTING)

	

	
	
	L (persona hasta 150cm)
	
	XL (persona hasta 183cm)
	
	

	

	MOBILIARIO ADAPTADO 

	

	
	
	SILLA/MESA DE MADERA ADAPTADA (tipo modular *)
	
	

	

	(*) ESPECIFICACIONES DE SILLA/MESA DE MADERA ADAPTADA (Considerar dimensiones) 


	

	ELEMENTOS DE TRANSFERENCIA

	GRÚA DE TRANSFERENCIA

	

	
	
	ELÉCTRICA
	
	HIDRÁULICA
	
	

	

	
	

	TIPO DE SUJECIÓN
	
	
	HAMACA
	
	ASIENTO LARGO
	
	ASIENTO CORTO

	
	

	TABLA DE TRANSFERENCIA

	

	
	
	POLICARBONATO
	
	
	
	

	


	HE CONSIDERADO LAS DIMENSIONES DE LA AYUDA TÉCNICA SOLICITADA PARA EL USO EN EL DOMICILIO (Si esto no fue considerado, será motivo de no aprobar la solicitud)
	
	SI

	
	
	NO


III. PROFESIONAL QUE INDICA

	NOMBRE PROFESIONAL
	
	RUT PROFESIONAL
	

	PROFESIÓN
	
	INSTITUCIÓN
	

	DIRECCIÓN
	

	TELÉFONOS 
	
	E-MAIL
	

	
	

	FIRMA
	TIMBRE

	
	


IV. PLAN DE INTERVENCIÓN
	

PLAN DE INTERVENCIÓN ASOCIADO A LA AYUDA TÉCNICA

	Se debe llenar con firma y timbre del profesional qué indicó la ayuda técnica o bien el que se encargará de realizar el plan posterior entrega de la ayuda técnica.


	RECAMBIO DE LA AYUDA TECNICA

	
	
	
	
	
	
	

	Informar si la ayuda técnica indicada corresponde a una renovación de esta. Es decir, que anteriormente ha utilizado la misma ayuda técnica.
	
	
	SI
	
	
	NO

	
	
	


	AMBITO A UTILIZAR LA AYUDA TECNICA



	
	REHABILITACIÓN

	
	EDUCATIVO

	
	LABORAL

	
	PARTICIPACIÓN

	
	PREVENCIÓN

	
	MANTENCIÓN


	
	OTRO (Indicar)
	


	OBJETIVO (descripción en detalle del objetivo planteado para la ayuda técnica)



	


	ACTIVIDADES (detallar las actividades a desarrollar con la ayuda técnica indicada)



	N°
	Descripción de actividades

	
	

	
	


V. PROFESIONAL QUIEN REALIZA PLAN DE INTERVENCIÓN

	NOMBRE PROFESIONAL
	
	RUT PROFESIONAL
	

	PROFESIÓN
	
	INSTITUCIÓN
	

	DIRECCIÓN
	

	TELÉFONOS 
	
	E-MAIL
	

	FIRMA
	TIMBRE

	
	


Normas específicas: 
· Debe considerar las dimensiones del domicilio al momento de indicar las ayudas técnicas para posicionamiento y transferencia.

· Debe señalar las dimensiones de silla/mesa y/o silla adaptada.
� Identificar si el usuario corresponde a contextura mesomórfica (normal), Ectomórfica (delgado), Endomórfica (Sobre peso)


� Se refiere al grado de funcionamiento del usuario(a) en relación al contexto y su desempeño en las actividades cotidianas.


� Corresponde al ámbito en que la indicación de las ayuda técnicas apoyan una situación particular de una persona totalmente dependiente. Considerando además que dichas ayudas facilitan la labor del cuidador.





