FORMULARIO DE SOLICITUD DE PRESTACIONES — ESQUEMA / PLAN TERAPEUTICO

IMPORTANTE: 1) La informacion requerida debe ser consignada, sin excepcion alguna, en los formularios con
formato definido entregados por la OSPAC. La letra debe ser clara, preferentemente imprenta mayuscula. No se
admitiran tachaduras ni enmiendas no salvadas correctamente. En caso contrario, los pertinentes formularios,
no seran recibidos por la OSPAC.-

2) A fin que el afiliado pueda acceder a la cobertura que otorga la obra social, el presente
formulario debe estar completo en todas sus partes por el Médico responsable del seguimiento del paciente y
de la coordinacién y/o supervision del equipo de trabajo. Asimismo la firma de dicho profesional debe ser
certificada en el Colegio Médico de la respectiva circunscripcion.-

3) En caso de indicarse medicamentos, prétesis, ortesis 0 elementos ortopédicos, solicitamos
completar los formularios pertinentes que ya posee la OSPAC en el sector respectivo.

DATOS DEL AFILIADO

NOMDBIES Y APellidO:. ... e e e e e
Nro. de afiliado:..........coove i Plan:.......
Edad:.....oooo PeSO: ... Altura:.......coooiiiiiiiin
DIFECCION: ... et Localidad:........ccoviieiiiii i
][] (o] 0 F PRSPPI
DATOS DEL MEDICO
NOMDBIES Y AP0 . .. .. e e e e e e
Matricula:........c.ooveii i Especialidad:............ccooiii i
DIFECCION: ...t et et e e e e e e Localidad: ..o
][] (o] 0 F PRSPPI
TeléfoN0S €N CASO B EMEIGENCIA: ... ...t ittt ettt et e e e e e e et e e et e e e e te e e eeeneans
(o] (=To =T [=Toi 1 o] o olo L PP
HISTORIA CLINICA
1) DIAGNOSTICO PRINCIPAL: ... ittt et e e e e e e e e e e e e

DIAGNOSTICOS SECUNDARIOS (otras patologias que inci den negativamente en su

grado de discapacidad actual): ... e

11) RESUMEN DE HISTORIA CLINICA: & ..o e e



1.1) FECHA DE COMIENZO DE LA ENFERMEDAD, EVOLUCION EXPERIMENTADA,
PRONO O STICO: oot e e e e e e e e

1.2) ESTUDIOS Y EXAMENES COMPLEMENTARIOS. HALLAZGO S POSITIVOS (en

directa relacion con su enfermedad actual):

11.3) DISCAPACIDAD (Marcar con una X el tipo de dis capacidad)

..... FISICA
..... PSIQUICA
INTELECTUAL

SENSORIAL ... VISUAL
AUDITIVA

L0 1= RS (=25 01 1 0= V)

I.4) EVOLUCION DEL ESTADO ACTUAL (areas cognitiva, afectiva, psicomotriz,

lenguaje, deglucion, conductuales, tipo de marcha. Abundar en detalles que permitan

apreciar la magnitud de su grado de dependencia de tErCeros): .oovvvvviiiii i

[1.5) NECESIDADES CONCRETAS DE ASISTENCIA POR TERCE ROS: (tache lo que NO _
corresponda)
ALIMENTACION: SI - NO HIGIENE Y CUIDADO PER SONAL: SI - NO

LOCOMOCION: Sl - NO CONTINENCIA ESFINTERIANA: SI - NO




11.6) CONSULTAS Y CONTROLES MEDICOS. FRECUENCIA: .........oiiiiieieiieeiie e

1.7) PRESTACIONES INDICADAS. PLAN / ESQUEMA TERAPE UTICO. FRECUENCIA.
DESCRIPCION. VIGENCIA.

EXTENSION PREVISTA DEL PLAN / ESQUEMA TERAPEUTICO |  .oeoeeeeen. meses
PRESTACION FRECUENCIA EXTENSION TOTAL DETALLES —
(SEMANAL o MENSUAL) PREVISTA ACLARACIONES

Fonoaudiologia

Psicologia

Kinesiologia

Estimulacion
Temprana

Psicopedagogia

Terapia Ocupacional

Hidroterapia

Centro de dia

Rehabilitaciéon en
internacion

Transporte especial
(detallar recorrido en
km.)

Otras (detallar)

Aclaracion: En caso de tratarse de una prestacion n o contemplada en el listado
precedentemente referido, detallar el fundamento ci  entifico que justifica su

[T (0T =T o -

Observaciones:

11.8) OTROS DATOS DE UTILIDAD: ...ttt e e et e e e e e e e e e e

Firma del médico:




