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ANEXO N°22  
FORMULARIO DE INDICACIÓN ELEMENTOS PROTÉSICOS 2016 

 

FIRMA Y TIMBRE DE MÉDICO ES OBLIGATORIO (Ítem VI) 
PROFESIONALES CONSIDERADOS PARA LA INDICACIÓN DE ELEMENTOS PARA LA MARCHA: 

MÉDICO TRAUMATÓLOGO, MÉDICO FISIATRA 
 

 

IMPORTANTE: 
POR FAVOR CONSIDERE LA SIGUIENTE INFORMACIÓN: 

 
1. Todos los campos son obligatorios. 
2. Formulario exclusivo para personas de 7 años en adelante. 
3. Formularios deben ser legibles. 
4. Formularios son válidos hasta 1 año de antigüedad.   
5. SENADIS no financia ayudas técnicas cubiertas por otros organismos del Estado.  

 
 
 

  FECHA DE INDICACIÓN                    /                     /      

 
 

 
I. ANTECEDENTES PERSONALES DEL SOLICITANTE: 

 

NOMBRE  
 

R.U.T.         -  

F. NACIMIENTO 
(dd/mm/aaaa) 

                         /                                  /  EDAD  

DIAGNÓSTICO(S) 
 

 

PESO 
(kgs.) 

 
 

ESTATURA 
(mts.) 

 CONTEXTURA  

 
DESCRIPCIÓN DE 
FUNCIONALIDAD Y 
CARACTERISTICAS FISICAS 
 

 
 
 
 
 

TIPO DE DEFICIENCIA  FÍSICA  SENSORIAL  PSÍQUICA/MENTAL 
LIMITACIÓN EN LA FUNCIONALIDAD1  LEVE  MODERADO  SEVERO  GRAVE 

 
 
 

II. ÁREA(S) DE INCLUSIÓN A FAVORECER CON LA(S) AYUDA(S) TÉCNICA(S) SOLICITADAS: 
 

 
 
 
 

  a) EDUCACIÓN  b) SALUD  c) LABORAL 
       

  d) PARTICIPACIÓN COMUNITARIA  e) ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                             
1 Se refiere al grado de funcionamiento del usuario(a) en relación al contexto y su desempeño en las actividades cotidianas. 
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III. AYUDA(S) TÉCNICA(S) SOLICITADA(S)  
IMPORTANTE: Dejar en blanco, en caso de no solicitar algún tipo de elemento. 

 
ANTECEDENTES MÉDICOS Y DIAGNÓSTICOS 

ORIGEN DE LA SECUELA:  CONGÉNITA  TRAUMÁTICA  DIABETES  ENF. VASCULAR 

 NEUROLÓGICA  TUMOR               OTRA: 
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 

 
CONSIDERACIONES DE AMPUTACIÓN: INDIQUE 

 

¿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 
 
 

IMPORTANTE: De no cumplir con las condiciones médicas y físicas para la utilización de prótesis, no se aceptará esta solicitud. 
 

NIVEL 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 
 

NIVEL 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 
 

 

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)*   
  

IMPORTANTE: 

*    Sólo si es necesario, resaltar una característica específica de los materiales o parte de la prótesis solicitada, de acuerdo a la 
situación particular de la persona. 
**  Señalar las características de prótesis de mano, en caso que la persona requiera esta ayuda técnica.  
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IV. REPARACIONES O CAMBIO DE COMPONENTES 

IMPORTANTE: Dejar en blanco, en caso de no solicitar algún tipo de reparación o cambio de componente. 
 
 

TIPO DE ELEMENTO 
 
 

  SISTEMA DE SUJECIÓN  SOCKET  LINER 

  RODILLA  PIE  CODO 

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

 
 
 
 
 

 
 

V. PLAN DE INTERVENCIÓN ASOCIADO A LA AYUDA TÉCNICA: 
IMPORTANTE: Ítem 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) 
corresponde(n) a una renovación. 

  SI     NO 
  

 
 
 

DESCRIPCIÓN DE OBJETIVO(S) E IMPACTO DESEADO CON LA(S) AYUDA(S) TÉCNICA(S) INDICADA(S)  

IMPORTANTE: Deben estar en directa relación a la(s) área(s) de inclusión especificadas en Ítem II: 
 

a) EDUCACIÓN       b) SALUD      c) LABORAL      d) PARTICIPACIÓN COMUNITARIA     e) ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

 

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

N° DESCRIPCIÓN 

1  
 

2  
 

3  
 

 

 
 

NOMBRE PROFESIONAL  RUT 
PROFESIONAL 

        -  

PROFESIÓN  INSTITUCIÓN  

DIRECCIÓN  
TELÉFONOS   E-MAIL  

FIRMA TIMBRE 
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VI. MÉDICO QUE RESPALDA ESTA INDICACIÓN: 
IMPORTANTE: Ítem obligatorio.  

 
 

NOMBRE PROFESIONAL  RUT 
PROFESIONAL 

        -  

PROFESIÓN  INSTITUCIÓN  

DIRECCIÓN  
TELÉFONOS   E-MAIL  

FIRMA TIMBRE 

 
 

 

 

 




