ANEXO N°22 )
FORMULARIO DE INDICACION ELEMENTOS PROTESICOS 2016

FIRMA Y TIMBRE DE MEDICO ES OBLIGATORIO (Item VI)
PROFESIONALES CONSIDERADOS PARA LA INDICACION DE ELEMENTOS PARA LA MARCHA:
MEDICO TRAUMATOLOGO, MEDICO FISIATRA

IMPORTANTE: )
POR FAVOR CONSIDERE LA SIGUIENTE INFORMACION:

1. Todos los campos son obligatorios.

2. Formulario exclusivo para personas de 7 afios en adelante.

3. Formularios deben ser legibles.

4. Formularios son validos hasta 1 afio de antigiiedad.

5. SENADIS no financia ayudas técnicas cubiertas por otros organismos del Estado.

FECHA DE INDICACION / /
I ANTECEDENTES PERSONALES DEL SOLICITANTE:

NOMBRE R.U.T. -
F. NACIMIENTO
(dd/mm/aaaa) / / EDAD
DIAGNOSTICO(S)
PESO ESTATURA
T (mts.) CONTEXTURA
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 INCLUSION A FAVORECER CON LA(S) AYUDA(S) TECNICA(S) SOLICITADAS:

[ ] a) EDUCACION [ | b) SALUD [ ] c) LABORAL

[ ] d) PARTICIPACION COMUNITARIA [ | e) 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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III. AYUDA(S) TECNICA(S) SOLICITADA(S)

IMPORTANTE: Dejar en blanco, en caso de no solicitar algun tipo de elemento.

ANTECEDENTES MEDICOS Y DIAGNOSTICOS

ORIGEN DE LA SECUELA: CONGENITA TRAUMATICA DIABETES | | ENF. VASCULAR
NEUROLOGICA TUMOR 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 ENELHOGAR | | EXTRADOMICILIO

CONSIDERACIONES DE AMPUTACION: INDIQUE

ECUMPLE CON LAS CONDICIONES MEDICAS Y FISICAS ADECUADAS PARA USO DE PROTESIS?* SI NO
¢HA RECIBIDO O ESTA RECIBIENDO TRATAMIENTO PRE-PROTESICO? SI NO
ECONSIDERA ENTRENAMIENTO PROTESICO? SI NO

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

NIVEL AMPUTACION MIEMBRO SUPERIOR

DE MANO: [ | pEDOS [ ] 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 [ ] sYmE
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 [ ] Modular [ | Convencional
SOCKET (indicar)* [ |
PROTESISDE | COPO (indicar)* [ |
MIEMBRO TERMINACION [ ] Gancho [ | Mano cosmética [ | Mano mecanica | | Guante
SUPERIOR -
SUJECION (indicar)* [ |
MONTAJE MUNECA |:| Con rosca |:| Con bloqueo
PROTESIS DEDOS ** | |
MATERIAL (indicar)* [ |
COMPONENTES DE PROTESIS MIEMBRO INFERIOR
TIPO DE PROTESIS [ ] Modular [ | Convencional
SOCKET (indicar)* [ |
H i *
pROTESIS DE | INTERFASE (indicar) [ |
MIEMBRO RODILLA [ ] Manual [ ] Autobloqueante [ | Policéntrica
INFERIOR
PIERNA (indicar)* [ |
TIPO PIE [ ] sach [ ] Articulado [ ] pinamico
SISTEMA SUJECION [ ] correas [ ] Elastico [ ] Succién [ ] shuttle lock
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 proétesis de mano, en caso que la persona requiera esta ayuda técnica.
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1v. REPARACIONES O CAMBIO DE COMPONENTES
IMPORTANTE: Dejar en blanco, en caso de no solicitar algun tipo de reparacién o cambio de componente.

TIPO DE ELEMENTO

SISTEMA DE SUJECION SOCKET LINER
RODILLA PIE cobo

IMPORTANTE:
Fundamentar la
solicitud de
reparacion o
cambio de
componente.

V. PLAN DE INTI;RVENCICN 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) [ Js1 [ ] 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 c) LABORAL d) PARTICIPACION COMUNITARIA e) ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

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

DESCRIPCION

RUT
PROFESIONAL

NOMBRE PROFESIONAL

PROFESION | INSTITUCION |

DIRECCION

TELEFONOS | E-MAIL |

FIRMA TIMBRE
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VI. MEDICO QUE RESPALDA ESTA INDICACION:

IMPORTANTE: item obligatorio.

NOMBRE PROFESIONAL RUT
PROFESIONAL

PROFESION | INSTITUCION |

DIRECCION

TELEFONOS | E-MAIL |

FIRMA

TIMBRE
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