SRR FORMULARIO UNICO DE INDICACION N°1A

Desarvollo Sockal

DE AYUDAS TECNICAS CON RESPALDO S Chile
MEDICO *vz* Cuida

Sistema Nacional de Apoyos y Cuidados

Gobierno de Chile

Importante:

e La indicacion de estos elementos debe ser realizada por un médico general o especialista. De lo contrario, se considera
motivo de rechazo de la postulacién.

e Para completar adecuadamente este formulario respecto a la seleccién de las caracteristicas de las Ayudas Técnicas,
requiere estar en conocimiento del Anexo N°1 “Listado de Ayudas Técnicas y Tecnologias de Apoyo afio 2025” de
SENADIS, disponible en el sitio web: https://www.senadis.gob.cl/, secciéon “Tramites y Beneficios” y luego “Programa de
Ayudas Técnicas”.

e Este Formulario de indicacidn estd unificado y podra ser utilizado en todas las Convocatorias para el financiamiento de

ayudas técnicas 2025. B
(*) Fecha de indicacion

I. Antecedentes personales del solicitante:

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

(*) Nombre: (*) RUN:

( ) ( )-U

(*) Diagnéstico(s) médico(s):

(*) Justificaciéon de la solicitud de la ayuda técnica:

Il. Ayuda(s) Técnica(s) a solicitar:
Marque la(s) ayuda(s) técnica(s) que requiera y sus caracteristicas a solicitar segun corresponda

CATEGORIA: APOYO VISUAL

O Lupa digital




CATEGORIA: ESTABILIZACION Y POSICIONAMIENTO

O s
@) M
O Asiento de posicionamiento Talla
@) .
O x
Q Talla 1
O Bipedestador manual prono Talla O Talla 2
O Talla 3
O Talla 1
O Bipedestador manual supino Talla
O Talla 2
O Eléctrico
O Catre clinico Tipo
O Manual
O s
M
O Silla / mesa de posicionamiento Talla O
(modular) O L
O x
CATEGORIA: MOVILIDAD Y TRANSFERENCIAS
O s
O Andador 4 ruedas con apoyo Talla O M
O L
O Andador 4 ruedas con asiento (de paseo)
O Andador articulado sin ruedas
O Eléctrico
O Grua de transferencia Tipo
O Manual




CATEGORIA: PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION

() Talla1 () Talla2
Q Cojin antiescaras celdas de aire O Talla 3 O Talla 4
alto perfil Talla
() Tallas () Talase
() Tala7
() Talla1 Q Talla 2
O Cojin antiescaras celdas de aire O Talla 3 O Talla 4
bajo perfil Talla
Q Talla 5 Q Talla 6
O Talla 7
() Talla1 () Talla2
() Talas () Tala4
O Cojin antiescaras viscoeldstico Talla
() Tallas () Talas
O Talla 7 O Talla 8

Colchdn antiescaras celdas de aire 3 secciones

0|0

Colchdn antiescaras viscoelastico

Ill. Identificacion del médico general o especialista que respalda la indicacion:

(*) RUN del solicitante:

(

)-UJ

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

(*) Nombre:

(*) RUN:

(

) (

)-0U

(*) Profesidn:

Institucion:

(

) (

(*) Teléfono:

(*) Correo electrdnico:

(

) (

(*) Firma y timbre:




