ados

PRESUPUESTOS INSTITUCIONES
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DOMICHTIO A8 ATENCION: eeeieeeeeee ettt ettt et te e ete et estteeetbes st aessresetesesseesasses sasses sssesssssessesonntessssessnsees

Tomo conocimiento que la falta de alguno de los datos aqui requeridos imposibilitan mi alta como
prestador y la emisidn de la correspondiente autorizacién.

Beneficiario CauSaNTe: .....oivviveeevieceieeiceeeeeeeeee e e eeve e ()] RN

Modalidad prestacional @ Brindar: ... s et sre e

Cronograma de asistencia: indicar el horario en cada dia de asistencia (excluyente)

HORARIO
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes

DESDE

HASTA

Firma Responsable de la Institucién Aclaracion




En caso de solicitar dependencia para las prestaciones de hogar, centro de dia, centro educativo terapéutico, se
deberd presentar el informe cualitativo y cuantitativo de la escala de medicion de independencia funcional (FIM),
confeccionada por Lic. en terapia ocupacional/psiquiatra, dependiendo del diagnostico y el informe del prestador
especificando los apoyos que se brindaran conforme al plan de abordaje individual.

ESCALA DE FIM (Medida de Independencia Funcional)

INDEPENDIENTE PUNTAJE
Independencia Total 7
Independiente con Adaptaciones 6
DEPENDIENTE PUNTAJE
Solo requiere supervision. No se toca al paciente 5
Solo requiere minima asistencia. Paciente aporta hasta 75% o mas 4
Requiere asistencia moderada. Paciente aorta 50% o mas 3
Requiere asistencia méxima. Paciente aporta 25% o més 2
Requiere asistencia total. Paciente aporta menos del 25% 1
Autocuidado

Alimentacion

Aseo Personal

Bafio

Vestimenta superior

Vestimenta Inferior

Uso del Bafio

Control de Esfinteres

Control de Intestinos

Control de Vejiga

Traslados

Traslado ala cama, silla o silla de
ruedas

Traslado al bafio

Traslado a la ducha o barfiera

Locomocion
Marcha o Silla de Ruedas

Escalera

Comunicaciéon
Comprensién

Expresion

Conexion

Interaccidon Social
Resolucién de problemas
Memoria

PUNTAIJE FIM TOTAL




