SENADIS
Ministerio de

= FORMULARIO DE INDICACION N°2
DE PROTESIS OCULAR ARNO 2024

Gobierno de Chile

Importante:

- La indicacién de prétesis ocular debe ser indicada por médico oftalmdlogo. De lo contrario, se considera motivo de rechazo de la solicitud.
- Para completar adecuadamente este formulario respecto a la seleccidn de las caracteristicas de las ayudas técnicas, requiere estar en
conocimiento del Anexo N°1 “Listado de Ayudas Técnicas Convocatoria Subsistema de Seguridades y Oportunidades afio 2024” de
SENADIS.

Fecha de indicacién / /
|. Antecedentes personales del solicitante:
Nombre: RUN:
Diagndstico(s):
Justificacion solicitud de la prétesis ocular:
Il. Ayuda(s) Técnica(s) a solicitar:
PROTESIS OCULAR

1. Marque la casilla de prétesis ocular.
2. Complete sus caracteristicas (configuracién) segun corresponda.

3. Indigue si su cavidad ocular se encuentra preparada para el D Si |:| No
uso de una protesis:

|:| Prétesis ocular Segmento a tratar D Derecho
|:| Izquierdo
D Ambos
Prétesis a solicitar [} vidrio
D Polimetilmetacrilato (PMMA)

Ill. Identificacién del médico especialista que respalda la indicacién:

(*) Campos obligatorios, en caso de no completar con la informacién requerida es motivo de rechazo de la solicitud

(*) Nombre: (*) RUN:
(*) Profesidn / Especialidad: Institucién:
Teléfono: (*) Firma y timbre de profesional que indica:

Correo electrénico:




