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	Formulario de indicación DE ELEMENTOS PROTÉSICOS
(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 Fisiatra, Médico Traumatólogo.


	
	
	FECHA DE INDICACIÓN
	               /                   /


I. ANTECEDENTES PERSONALES DEL SOLICITANTE
	NOMBRE
	
	RUT
	

	DIAGNÓSTICOS

	

	DIAGNÓSTICOS SECUNDARIOS


	

	PESO
	
	ESTATURA
	
	CONTEXTURA

	

	DESCRIPCIÓN DE FUNCIONALIDAD Y CARACTERÍSTICAS FÍSICAS

	

	TIPO DE DEFICIENCIA (SIN RND)
	

	FÍSICA
	
	SENSORIAL
	
	PSÍQUICA/MENTAL

	LIMITACIÓN EN LA FUNCIONALIDAD

	
	LEVE
	
	MODERADO
	
	SEVERO
	
	GRAVE

	TIEMPO DE AMPUTACIÓN (meses)
	
	TIEMPO USO DE PRÓTESIS (meses)
	

	TIPO DE AMPUTACIÓN
	
	UNILATERAL
	
	BILATERAL

	EXTREMIDAD A TRATAR
	
	SUPERIOR
	
	INFERIOR

	SEGMENTO A TRATAR
	
	DERECHO
	
	IZQUIERDO

	FUNCIONALIDAD ESPERADA
	
	TRANSFERENCIAS
	
	EN EL HOGAR
	
	EXTRADOMICILIO


II. ANTECEDENTES MÉDICOS Y DIAGNÓSTICOS

	ORIGEN DE AMPUTACIÓN

	

	
	
	CONGÉNITA
	
	ENFERMEDAD VASCULAR

	
	
	TRAUMÁTICA
	
	TUMOR

	
	
	DIABETES
	
	SECUELA NEUROLÓGICA

	
	
	OTRO
	
	

	

	CONSIDERACIONES DE AMPUTACIÓN

	

	CUMPLE CON LAS CONDICIONES MÉDICAS Y FÍSICAS ADECUADAS PARA USO DE PRÓTESIS *
	
	SI
	
	NO

	HA RECIBIDO O ESTA RECIBIENDO TRATAMIENTO PRE-PROTÉSICO
	
	SI
	
	NO

	CONSIDERA ENTRENAMIENTO PROTÉSICO
	
	SI
	
	NO

	

	*Si no ha considerado las condiciones mínimas para la utilización de prótesis, será motivo de no considerar su evaluación.



	NIVELES DE AMPUTACIÓN


	AMPUTACIÓN MIEMBRO SUPERIOR

	

	DE MANO
	
	DEDOS
	
	MANO

	BAJO CODO
	
	1/3 DISTAL
	
	1/3 MEDIO
	
	1/3 PROXIMAL

	SOBRE CODO
	
	1/3 DISTAL
	
	1/3 MEDIO
	
	1/3 PROXIMAL

	HOMBRO
	
	DESARTICULADO
	
	TRANSESCAPULAR

	

	AMPUTACIÓN MIEMBRO INFERIOR

	

	DE PIE
	
	LISFRANC
	
	CHOPART
	
	SYME

	TRANSTIBIAL
	
	1/3 DISTAL
	
	1/3 MEDIO
	
	1/3 PROXIMAL

	TRANSFEMORAL
	
	DESARTICULADO RODILLA 
	
	1/3 MEDIO
	
	1/3 PROXIMAL

	DE CADERA
	
	DESARTICULADO
	
	HEMIPELVECTOMÍA

	


III. AYUDA TÉCNICA SOLICITADA

	COMPONENTES DE PRÓTESIS MIEMBRO SUPERIOR


	PRÓTESIS DE MIEMBRO SUPERIOR
	

	
	TIPO DE PRÓTESIS
	
	Modular
	
	Convencional

	
	

	
	
	
	

	
	SOCKET (indicar)*
	
	

	
	
	

	
	
	
	

	
	CODO (indicar)*
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	TERMINACIÓN
	
	Gancho
	
	Mano cosmética
	
	Mano mecánica
	
	Guante

	
	
	

	
	
	
	

	
	SUJECIÓN (indicar)*
	
	

	
	
	

	
	

	
	MONTAJE MUÑECA
	
	Con rosca
	
	Con bloqueo

	
	

	
	
	
	

	
	PRÓTESIS DEDOS **
	
	

	
	
	

	
	
	
	

	
	MATERIAL (indicar)*
	
	

	
	
	

	COMPONENTES DE PRÓTESIS MIEMBRO INFERIOR


	PROTESIS DE MIEMBRO INFERIOR
	

	
	TIPO DE PRÓTESIS
	
	Modular
	
	Convencional

	
	

	
	
	
	

	
	SOCKET (indicar)*
	
	

	
	
	

	
	
	
	

	
	INTERFASE (indicar)*
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	RODILLA
	
	Manual
	
	Autobloqueante
	
	Policéntrica

	
	
	

	
	
	
	

	
	PIERNA (indicar)*
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	TIPO PIE
	
	Sach
	
	Articulado
	
	Dinámico

	
	
	

	
	
	

	
	SISTEMA SUJECIÓN
	
	Correas
	
	Elástico
	
	Succión
	
	Shuttle lock

	
	
	

	
	
	
	

	
	SUJECIÓN AUXILIAR*
	
	

	
	
	

	
	
	
	

	
	MATERIAL (indicar)*
	
	

	
	
	

	*Señalar sólo si es necesario un tipo de característica específica de los materiales o parte de la prótesis solicitada, considerando la situación particular de la persona.

**Señalar las características de prótesis de mano, si la persona requiere de este tipo de ayuda técnica. 




IV. REPARACIONES O CAMBIO COMPONENTES
	SENADIS dentro de los elementos protésicos financiara las siguientes partes o piezas de las prótesis (miembro superior o inferior) y su respectiva reparación

	

	
	
	SISTEMA DE SUJECION
	
	SOCKET
	
	LINER

	
	
	RODILLA
	
	PIE
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Observación o fundamentación de la reparación. Además deberá indicar el tipo de pieza que se requiere reparar.


	


V. PROFESIONAL QUE INDICA

	NOMBRE PROFESIONAL
	
	RUT PROFESIONAL
	

	PROFESIÓN
	
	INSTITUCIÓN
	

	DIRECCIÓN
	

	TELÉFONOS 
	
	E-MAIL
	

	FIRMA
	TIMBRE

	
	


VI. 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 si las actividades a desarrollar con la ayuda técnica indicada)



	N°
	Descripción de actividades

	
	

	
	

	
	


VII. PROFESIONAL QUIEN REALIZA PLAN DE INTERVENCIÓN

	NOMBRE PROFESIONAL
	
	RUT PROFESIONAL
	

	PROFESIÓN
	
	INSTITUCIÓN
	

	DIRECCIÓN
	

	TELÉFONOS 
	
	E-MAIL
	

	FIRMA
	TIMBRE

	
	


Normas específicas:
· Debe considerar que sólo se aceptarán indicaciones realizadas por médicos especialistas (traumatólogo y fisiatra).

· Debe señalar el tiempo y tipo de amputación y segmento a tratar.

· Debe considerar que el financiamiento de las prótesis estará sujeto a las condiciones médicas y físicas de la persona (manejo pre-protésico).
� Identificar si el usuario corresponde a contextura mesomórfica (normal), Ectomórfica (delgado), Endomórfica (Sobrepeso u obesidad)


� 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.





