Mistrode ANEXO N°12

Socl FORMULARIO DE INDICACION DE ELEMENTOS DE APOYO )

PARA NINOS Y NINAS PERTENECIENTES AL SUB-SISTEMA DE PROTECCION
SOCIAL SEGURIDADES Y OPORTUNIDADES / CHILE SOLIDARIO 2016

FIRMA Y TIMBRE DE MEDICO ES OBLIGATORIO (Item V).
PROFESIONALES CONSIDERADOS PARA LA INDICACION DE AYUDAS TECNICAS:

TIPO DE ELEMENTO i PROFESIONALES
A)  ANTIESCARAS .........ccccvuvuiiienns MEDICO (GENERAL O ESPECIALISTA), ENFERMERA, KINESIOLOGO, TERAPEUTA OCUPACIONAL
B) APOYO A LA MARCHA ................ MEDICO (GENERAL O ESPECIALISTA), KINESIQLOGO, TERAPEUTA OCUPACIONAL
C)  SILLA DE RUEDAS ...... ... MEDICO (GENERAL O ESPECIALISTA), KINESIOLOGO, TERAPEUTA OCUPACIONAL

D) POSICIONAMIENTO ..........ccccoceu MI?DICO (GENERAL O ESPECIALISTA), KINESIC:)LOGO, TERAPEUTA OCUPACIONAL
E)  TRANSFERENCIA .... MEDICO (GENERAL O ESPECIALISTA), KINESIOLOGO, TERAPEUTA OCUPACIONAL
F)  REHABILITACION ... MEDICO (GENERAL O ESPECIALISTA), KINESIOLOGO, TERAPEUTA OCUPACIONAL

G) APOYO VISUAL .........cocovvennee MI?DICOOFI'ALMC')LOGO, TERAPEUTA OCUPACIONAL,EDUCADOR DIFERENCIAL

H) INTEGRACION EDUCATIVA *.... MEDICO (GENERAL O ESPECIALISTA), KINESIOLOGO, TERAPEUTA OCUPACIONAL,
(*NO Eg)REQUISIT O FIRMA DE FONOAUDIOLOGO, EDUCADOR DIFERENCIAL
MEDIC

I)  HIGIENE ......ccccooiiiiiiciccc MEDICO (GENERAL O ESPECIALISTA), KINESIOLOGO, TERAPEUTA OCUPACIONAL

J)  ACCESIBILIDAD ..

¢ MEDICO (GENERAL O ESPECIALISTA), KINESIOLOGO, TERAPEUTA OCUPACIONAL
K)  PROTESIS ........

MEDICO TRAUMATOLOGO, MEDICO FISIATRA

L)  ORTESIS ............. - MEDICO (GENERAL O ESPECIALISTA), KINESIOLOGO, TERAPEUTA OCUPACIONAL
M)  APOYO AUDITIVO .....cccoovvvvvvverene MEDICO OTORRINOLARINGOLOGO, TECNOLOGO MEDICO ORL, FONOAUDIOLOGO
IMPORTANTE: i
POR FAVOR CONSIDERE LA SIGUIENTE INFORMACION:

1. Todos los campos son obligatorios, formularios deben ser legibles, véalidos hasta 1 afio de antigliedad.

2. Formulario exclusivo para nifios y nifias menores de 7 afios (0 a 6 afios, 11 meses, 29 dias).

3. Pueden solicitarse hasta 5 ayudas técnicas.

4. Para todos los tipos de elementos, considerar los requerimientos especificos seguin tipo de ayuda

técnica.
FECHA DE INDICACION / /
I. ANTECEDENTES PERSONALES DEL SOLICITANTE:
NOMBRE R.U.T. -
F.
NACIMIENTO(dd/ / / EDAD
mm/aaaa)
DIAGNOSTICO(S)
PESO ESTATURA
CONTEXTURA

(kgs.) (mts.)
DESCRIPCION DE
FUNCIONALIDAD Y
CARACTERISTICAS FISICAS
TIPO DE DEFICIENCIA | | FisicA | | SENSORIAL | | PSIQUICA/MENTAL
LIMITACION EN LA FUNCIONALIDAD! | | LEVE | | MODERADO | | SEVERO | | GRAVE

II. AREA(S) DE INCLUSIONA FAVORECER CON LA(S) AYUDA(S) TECNICA(S) SOLICITADAS:

[ ] a)EDUCACION [ ] b) SALUD

[ | c) PARTICIPACION COMUNITARIA [ | d) ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

! Se refiere al grado de funcionamiento del usuario(a) en relacién al contexto y su desempefio en las actividades cotidianas.
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AYUDA(S) TECNICA(S) SOLICITADA(S)
IMPORTANTE: Dejar en blanco, en caso de no solicitar algtn tipo de elemento.

1I1.

A) ELEMENTOS ANTIESCARAS:

COJIN ANTIESCARAS

MARQUE MEDIDA DE ANCHODECOJIN [  [30cm | [ 33cm 36cm | [38cm | [ 40cm
(cms):

42 cm

IMPORTANTE: La medida del cojin corresponde a la distancia de las caderas de una persona sentada en superficie plana.
Considerar que esta ayuda técnica puede ser complementaria a una silla de ruedas, por lo tanto, las dimensiones deben ser similares (generalmente,
el cojin es 1cm inferioral ancho de asiento de la silla de ruedas).

| ] viscOELAsTICO CELDAS DE AIRE BAJO PERFIL (FLOTACION SECA)

CELDAS DE AIRE ALTO PERFIL (FLOTACION SECA)

B) ELEMENTOS DE APOYO A LA MARCHA:

BASTONES ORTOPEDICOS

INDIQUE TIPO: | | CANADIENSE CODERA FIJA CANADIENSE CODERA MOVIL

INDIQUE CANTIDAD: 1 | | 2 (méximo)

ANDADORES (marque sélo una opcién)

PLEGABLE SIN RUEDAS I:I PLEGABLE 4 RUEDAS
4 RUEDAS APOYO ANTEBRAZO Y AXILAR (* indicar sujecion)

SUJECION ANDADOR 4 RUEDAS APOYO ANTEBRAZO Y AXILAR: | | TORAXICO | | PELvico

IMPORTANTE: HE CONSIDERADO LAS DIMENSIONES DE LA AYUDA TECNICA
SOLICITADA PARA EL USO EN EL DOMICILIO.
(De no ser considerado, sera motivo de rechazo de la solicitud)

SI
NO

C) ELEMENTOS DE DESPLAZAMIENTO Y POSICIONAMIENTO - SILLA DE RUEDAS:

MODELO DE LA SILLA DE RUEDAS (marque s6lo una opcion)

ESTAN DAR
NEUROLOGICA

ACTIVA

] ELECTRICA
COCHE NEUROLOGICO
MARQUE MEDIDA DE ANCHO DE 30cm |

33 36 38 40 a2
ASIENTO (cms): [33cm [ | 36cm cm cm cm

IMPORTANTE: Para calcular el ancho de asiento de la silla de ruedas considere: a) la persona sentada en superficie plana, y b) medir la distancia

SOLICITADA PARA EL USO EN EL DOMICILIO.

entre ambas caderas agregando 1 cm al total (ancho de cadera + 1cm = ancho de asiento).
SI
(De no ser considerado, sera motivo de rechazo de la solicitud) NO

IMPORTANTE: HE CONSIDERADO LAS DIMENSIONES DE LA AYUDA TECNICA
SILLA DE RUEDAS ESTANDAR (Considerar que los anchos para este tipo de silla son: 30, 33, 36, 38, 40, 42 cms.)

APOYA BRAZOS: ABATIBLES DESMONTABLE REGULABLES EN ALTURA
PIERNERA: TELESCOPICA PINZA

APOYA PIES: DE DOS HOJAS

RUEDAS DELANTERAS: MACIZAS

RUEDAS TRASERAS: INFLABLES

ESTRUCTURA: PLEGABLE

OTROS: PLETINA | | PIERNERA ELEVABLE

IMPORTANTE:

. PLETINA: El fin de la pletina en la silla de ruedas es la movilizacion de los ejes, buscando el centro de gravedad de la silla para una
persona que, dependiendo de su amputacion, requiere de la estabilidad de esta.

. PIERNERA ELEVABLE: Se considera para las personas que hayan sido afectadas en algunas de sus extremidades inferiores y requieran
mantener extendido su segmento.

SILLA DE RUEDAS ACTIVA (Considerar que los anchos para este tipo de silla son: 30, 33, 36, 38, 40, 42 cms.)

APOYA BRAZOS: GUARDAFANGO
PIERNERA: DESMONTABLE

APOYA PIES: UNA HOJA | [ pos HOlAS
RUEDAS DELANTERAS: MACIZAS

RUEDAS TRASERAS: INFLABLES CON EJES DESMONTABLES
ESTRUCTURA: PLEGABLE [ FDIA
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SILLA DE RUEDAS ELECTRICA (Considerar que los anchos para este tipo de silla son: 30, 33, 36, 38, 40, 42 cms.)

RESPALDO: BUTACA ESTANDAR
COMANDO: DERECHO IZQUIERDO
APOYA BRAZOS: ABATIBLE DESMONTABLE REGULABLES EN ALTURA
PIERNERA: TELESCOPICO PINZA
APOYA PIES: UNA HOJA DOS HOJAS
RUEDAS DELANTERAS: MACIZAS
RUEDAS TRASERAS: INFLABLES
SUJECIONES: CINTURON PELVICO
OTROS: ANTIVUELCO
SILLA DE RUEDAS NEUROLOGICA (Considerar que los anchos para este tipo de silla son: 30, 33, 36, 38, 40, 42 cms.)
RESPALDO: RECLINABLE F1JO
APOYA BRAZOS: ABATIBLE DESMONTABLE REGULABLES EN ALTURA
PIERNERA: TELESCOPICO ELEVABLE
APOYA PIES: DOS HOJAS
RUEDAS DELANTERAS: MACIZAS
RUEDAS TRASERAS: INFLABLES
SISTEMA COJINES: COMPLETO (Considera respaldo, cefalico, laterales, abductor)
SUJECIONES: CALZON PELVICO | | PECHERA 5 PUNTAS
OTROS: ASIENTO BASCULANTE

IMPORTANTE: El sistema de cojines es completo, pero estos son removibles, para ajustarse a la necesidad del usuario.

COCHE NEUROLOGICO (Considerar que los anchos para este tipo de silla son: 30, 33, 36, 38, 40, 42 cms.)

RESPALDO: RECLINABLE

APOYA BRAZOS: ABATIBLE REGULABLES EN ALTURA
PIERNERA: TELESCOPICO ELEVABLE

APOYA PIES: UNA HOJA

RUEDAS DELANTERAS: MACIZAS

RUEDAS TRASERAS: INFLABLES

SISTEMA COJINES: COMPLETO (Considera respaldo, cefalico, laterales, abductor)
SUJECIONES: CALZON PELVICO | | PECHERA 5 PUNTAS

OTROS: ASIENTO BASCULANTE

IMPORTANTE: El sistema de cojines es completo, pero estos son removibles, para ajustarse a la necesidad del usuario.

D) ELEMENTOS DE POSICIONAMIENTO:

BIPEDESTADOR(marque solo una opcion)

MARQUE TIPO: | | PRONO | [ supiNO

INDIQUE CARACTERISTICAS DEL BIPEDESTADOR (obligatorio):

MEDIDAS:

SISTEMA DE SUJECION:

SISTEMA DE COJINES:

ASIENTO PEDIATRICO (SITTING)(marque sélo una opcion)

| [ s (persona hasta 91 cms.) | | M (persona hasta 122 cms.)

MOBILIARIO ADAPTADO

SILLA/MESA DE MADERA ADAPTADA (TIPO MODULAR) (Debe indicar medidas)

INDIQUE: | PROFUNDIDAD (cms): [ [ ALTO (cms): | | ANCHO (cms):

E) ELEMENTOS DE TRANSFERENCIA:

TABLA DE TRANSFERENCIA

TABLA DE TRANSFERENCIA POLICARBONATO

IMPORTANTE: HE CONSIDERADO LAS DIMENSIONES DE LAS AYUDAS TECNICAS
SOLICITADAS PARA EL USO EN EL DOMICILIO. SI
(De no serconsiderado, sera motivo de rechazo de la solicitud) NO
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F) ELEMENTOS DE REHABILITACION:

COLCHONETA CUNA TERAPEUTICA BALON TERAPEUTICO
ROLLO TERAPEUTICO MANi TERAPEUTICO

| MEDIDASCOLCHONETA | LARGO (cms.) | | ANCHO (cms): | | ESPESOR (cms): | |

| MEDIDA DE CUNA | LARGO (cms.) | | ANCHO (cms): | | ALTO (cms): | |

MEDIDA DE BALON TERAPEUTICO 30 cms. 45cms. | | 55cms. 65 cms. 75 cms.
(cms. de diametro):

MEDIDA DE ROLLO 30 cms. 40 cms. 55 cms. 70 cms.
TERAPEUTICO(cms. de didametro): u

MEDIDA DE MANI TEREPEUTICO 30 cms. 40cms. | | 55cms. 70 cms.
(cms. de diametro):

G) ELEMENTOS PARA APOYO VISUAL:

REGLETA Y PUNZON CARTA

REGLETA Y PUNZON OFICIO

MAQUINA BRAILLE

Indique valores:

BASTON GUIADOR, DE LONGITUD: | cms. (Valores desde 90 cms.)
LUPA CON LUZ, DE AUMENTO: X (Valores entre 3X y 10X)

LUPA DIGITAL (con pantalla), DE AUMENTO: X (Valores entre 10X y 24X)
TELESCOPIO, DE AUMENTO: X (Valores entre 2X y 8X)

IMPORTANTE: Para calcular la longitud del baston guiador considere: a) La persona en posicion de pie, y b) obtener la distancia producida entre la
porcién terminal de esternén hasta el suelo.

H) ELEMENTOS PARA APOYO A LA INTEGRACION EDUCATIVA:

IMPORTANTE:
* Junto al formulario de solicitud, se debe adjuntar DOCUMENTO FORMAL que demuestre que el nifio(a)SE ENCUENTRA REALIZANDO PROCESO DE
INTREGACION EDUCACIONAL (certificado de alumno regular de Jardin Infantil, PIE, centro de rehabilitacion u otro pertinente).

o Notebook se aceptara como apoyo al proceso de integracion educativa, cuando esté asociados a discapacidad sensorial (visual o auditiva), fisica
(afectando principalmente miembro superior), asi como para proceso de estimulacion cognitiva.

¢ Solo se financiaran Hardware (notebook, pantalla, teclados y mouse).

NOTEBOOK MOUSE TRACKBALL TECLADO INTELLKEYS
TECLADO BIGKEYS COMUNICADOR DE 20 CARACTERES
IMPORTANTE: HE CONSIDERADO LOS CRITERIOSREQUERIDOS DE LA AYUDA TECNICA
SOLICITADA, PARA EL USO EN AMBITO EDUCACIONAL. SI
(De no ser considerado, sera motivo de rechazo de la solicitud) E| NO
I) ELEMENTOS PARA LA HIGIENE:
ALZA WC CON APOYA BRAZOS WC PORTATIL SIN RUEDAS WC PORTATIL CON RUEDAS
SILLA DE TINA DE TRANSFERENCIA SILLA DE TINA GIRATORIA BANQUETA DE TINA
LAVAPELO RIGIDO LAVAPELO INFLABLE
SILLA DE DUCHA INFANTIL (Indicar tamaiio y soporte)
CARACTERISTICAS DE SILLA DE DUCHA INFANTIL (obligatorio)
TAMANO: S (hasta 91cms.) || M (hasta 127cms.)
SOPORTE: Soporte para tina Soporte para ducha
IMPORTANTE: La silla de ducha posee un soporte incluido en la misma silla. Favor indicar de requerir un adicional, en caso de ser estrictamente
necesario.
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J) ELEMENTOS PARA LA ACCESIBILIDAD:

RAMPA PORTATIL 120CM BARRA DE TINA EN ANGULO 90° DE 50X50CM
RAMPA PORTATIL 150CM BARRA DE TINA EN ANGULO 135° DE 50X50CM
RAMPA PORTATIL 180CM BARRA DE TINA DE RINCON TRIPLE DER. 73X73X50CM
BARRAS DE TINA RECTA 30CM BARRA DE TINA DE RINCON TRIPLE 1ZQ. 73X73X50CM
BARRAS DE TINA RECTA 40CM BARRA DE WC ABATIBLE 70CM.
BARRAS DE TINA RECTA 60CM BARRA DE WC PARED SUELO DERECHA

BARRA DE WC PARED SUELO IZQUIERDA

IMPORTANTE: HE CONSIDERADO LAS DIMENSIONES DE LAS AYUDAS TECNICAS
SOLICITADAS PARA EL USO EN EL DOMICILIO. SI
(De no ser considerado, sera motivo de rechazo de la solicitud) NO

K) ELEMENTOS PROTESICOS:

ANTECEDENTES MEDICOS Y DIAGNOSTICOS

ORIGEN DE LA SECUELA: CONGENITA TRAUMATICA
NEUROLOGICA OTRA: |
TIEMPO DE AMPUTACION (meses) TIEMPO USO DE PROTESIS (meses)
TIPO DE AMPUTACION UNILATERAL BILATERAL
EXTREMIDAD A TRATAR SUPERIOR INFERIOR
SEGMENTO A TRATAR DERECHO IZQUIERDO
FUNCIONALIDAD ESPERADA TRANSFERENCIAS EN EL HOGAR | [ EXTRADOMICILIO

CONSIDERACIONES DE AMPUTACION: INDIQUE

¢HA RECIBIDO O ESTA RECIBIENDO TRATAMIENTO PRE-PROTESICO?

ZCUMPLE CON LAS CONDICIONES MEDICAS Y FISICAS ADECUADAS PARA USO DE PROTESIS?* SI NO
SI NO
¢CONSIDERA ENTRENAMIENTO PROTESICO? SI NO

IMPORTANTE: De no cumplir con las condiciones médicas vy fisicas para la utilizacion de prétesis, no se aceptara esta solicitud.

NIVEL AMPUTACION MIEMBRO SUPERIOR

DE MANO: [ | bEDOS [ ] 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

NIVEL AMPUTACION MIEMBRO INFERIOR
DE PIE: [ ] LISFRANC [ ] CHOPART [ ] sYmME
TRANSTIBIAL: | | 1/3 DISTAL || 1/3 MEDIO || 1/3 PROXIMAL
TRANSFEMORAL: | | DESARTICULADO RODILLA | | 1/3 MEDIO ) || 1/3 PROXIMAL
DE CADERA: || DESARTICULADO || HEMIPELVECTOMIA

COMPONENTES DE PROTESIS MIEMBRO SUPERIOR

TIPO DE PROTESIS I:l Modular I:l Convencional

SOCKET (indicar)* |

CODO (indicar)* |

PROTESIS DE
MIEMBRO TERMINACION [ ] Gancho [ ] Mano cosmética | | Mano mecanica | | Guante
SUPERIOR =
SUJECION (indicar)* |
MONTAJE MUNECA [ ] conrosca [ | Con bloqueo

PROTESIS DEDOS ** |

MATERIAL (indicar)* |
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COMPONENTES DE PROTESIS MIEMBRO INFERIOR

TIPO DE PROTESIS

|:| Modular |:| Convencional

SOCKET (indicar)*

INTERFASE (indicar)*

I

PROTESIS DE

MIEMBRO

RODILLA [ ] Manual [ | Autobloqueante [ | Policéntrica
INFERIOR

PIERNA (indicar)* | |

TIPO PIE [ ] sach [ ] Articulado [ ] pinamico

SISTEMA SUJECION [ ] correas [ ] Elastico [ ] Succién [ ] shuttlelock

SUJECION AUXILIAR* [ |

MATERIAL (indicar)* | |

IMPORTANTE:

* Solo si es necesario, resaltar una caracteristica especifica de los materiales o parte de la protesis solicitada, de acuerdo a la
situacion particular de la persona.

**Sefalar las caracteristicas de prétesis de mano, en caso que la persona requiera esta ayuda técnica.

L) ELEMENTOS ORTESICOS:

ANTECEDENTES MEDICOS Y DIAGNOSTICOS

SEGMENTO A TRATAR: DERECHO IZQUIERDO
ORIGEN DE LA SECUELA: CONGENITA TRAUMATICA
NEUROLOGICA OTRA: |

ORTESIS DE MIEMBRO INFERIOR

[ ] ORTESIS TOBILLO PIE (OTP) [ ] 1SQUIOPIE [ ] PELVIPEDIO

CARACTERISTICAS DE ORTESIS MIEMBRO INFERIOR

Sujecion Terminacion Materiales

PLANTILLA ORTOPEDICA

SEGMENTO A TRATAR [ ] DERECHO [ ] 1zQUIERDO

TIPO DE PLANTILLA [ ] MOLDEADA [ ] ESTANDAR [ ] CONRELLENO ANTERIOR [ | SILICONA
CALZADO ORTOPEDICO

TIPO DE CALZADO | | [ CON REALCE | | BALANCIN RETROCAPITAL | [ cAJA AMPLIA

ORTESIS DE TRONCO
| | BIVALVO | | BOSTON | | MILWAUKEE | | JEWET

M) ELEMENTOS PARA LA AUDICION:

IMPORTANTE:

e Los examenes audiométricos (audiometria, impedanciometria, BERA, etc.) no pueden sobrepasar los 6 meses de antigiiedad.

Debe adjuntar audiometria mas impedanciometria, para la postulacion de audifonos y/o equipo FM para menores de 12 afios.

Debe adjuntar BERA mas Impedanciometria, para personas que no pueden cooperar con la audiometria tonal convencional.

Considerar que el BERA debera incluir los registros de la respuesta y la conclusion.

El equipo FM (receptor(es), transmisor o ambos) sdlo serd considerado en el ambito educativo y segln la situacion particular del (de la)
solicitante, debiendo adjuntar certificado de alumno regular u otro pertinente.

¢ El financiamiento de audifonos/equipo FM junto con notebook, sélo sera aprobado de acuerdo a la situacion particular del (de la) solicitante.

. . ANTECEDENTES:

UTILIZACION AUDIFONOS SsI NO | [ NUNCA HA UTILIZADO

0iDO QUE UTILIZA AUDIFONO DERECHO IZQUIERDO

MODELO QUE UTILIZA | TIEMPO USO ( ) |
DIAGNOSTICO O.R.L.

TIPO DE PERDIDA [ ] NEUROSENSORIAL [ ] TRANSMISIVA

[ ] MIxXTA

EDAD ADQUISICION [ | CONGENITA (] ADQUIRIDA [ ] PRELINGUAL [ | POSTLINGUAL

H.S.N. CONGENITA
OTRA (indicar)

PATOLOGIAS [ ] TORCHES [ ] OTITISCRONICA [ | AGENESIA

]

OTRA PATOLOGIA [
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GRADO DE PERDIDA AUDITIVA

0IDO DERECHO 0IDO IZQUIERDO

[ ] LEVE (20-40 dB.) [ ] LEVE (20-40 dB.)
GRADOS DE PERDIDA [ | MEDIA (40-70 dB.) [ ] MEDIA (40-70 dB.)
AUDITIVA

[ ] SEVERA (70-90 dB.) [ ] SEVERA (70-90 dB.)

[ | SORDERA (+ de 90 dB.) [ ] SORDERA (+ de 90 dB.)
P.T.P. V.A.
v.0. ]
% DISCRIMINACION

EXAMENES REALIZADOS
AUDIOMETRIA TONAL IMPEDANCIOMETRIA PRUEBA DE AUDIFONOS
LOGOAUDIOMETRIA PEAT AUDIOMETRIA A CAMPO LIBRE
SUGIERE CONTROL AUDIOLOGICO
[ ] SEMESTRAL [ ] ANUAL
AUDIFONO
IMPORTANTE: 0IDO DERECHO 0IDO IZQUIERDO
- Marque sélo una RETROAURICULAR RETROAURICULAR
opcién por cada I:I OAURICU l:l OAURICU
oido. [[] cIc [ ]cic
- Si la indicacion es , ,
unilateral, marque [ ] cINTILLO 6SEO [ ] cINTILLO 6SEO
solo en el oido que
dese Implementar. [ ] SISTEMA CROS / BICROS [ ] SISTEMA CROS / BICROS
INDIQUE _
CARACTERISTICAS
EQUIPO FM

RECEPTOR [ ] oipo DERECHO [ ] oipo 1zQUIERDO
TRANSMISOR []st [ ] no
INDIQUE
CARACTERISTICAS

Iv. PLAN DE INTI;RVENCI(')N ASOCIADO A LA AYUDA TECNICA:
IMPORTANTE: Item obligatorio. Realizado por profesional que indica, o responsable del plan posterior entrega.

RECAMBIO DE LA AYUDA TECNICA

IMPORTANTE: Informar si la(s) ayuda(s) técnica(s) indicada(s) | |s1 [ ] no
corresponde(n) a una renovacion.

DESCRIPCION DE OBJETIVO(S)E IMPACTO DESEADO CON LA(S) AYUDA(S) TECNICA(S) INDICADA(S)

IMPORTANTE: Deben estar en directa relacién a la(s) area(s) de inclusion especificadas en Item II:

a)EDUCACION b) SALUD ) PARTICIPACION COMUNITARIA d) ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

ACTIVIDADES A DESARROLLAR CON LA(S) AYUDA(S) TECNICA(S) INDICADA(S)

N° DESCRIPCION
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NOMBRE PROFESIONAL RUT
) . PROFESIONAL
PROFESION | INSTITUCION |
DIRECCION
TELEFONOS |E-MAIL |

FIRMA

TIMBRE

V. MEDICO QUE RESPALDA ESTA INDICACION:

IMPORTANTE: ftem obligatorio, salvo para la indicacién de ayudas técnicas para la integracion educativa.

NOMBRE PROFESIONAL RUT
PROFESIONAL

PROFESION | INSTITUCION |

DIRECCION

TELEFONOS |E-MAIL |

FIRMA

TIMBRE
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