Documentacidn especifica Acompafnante Terapéutico

ados

Matricula

Si

No

Inscripcion en ASOC. Acompafiante terapéutico

Titulo Habilitante avalado por Ministerio de Educacion y Salud.

Especificar:

Otros

Especificar:

Adjuntar documentacion respaldatoria:

Valores sujeto a auditoria
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Datos del especialista
(Completar por el Médico)

Nombre y apellido

Matricula

Especialidad

Cuit/Cuil

Domicilio de atencion
Localidad

Teléfono

Correo Electrénico

Historia Clinica

Diagnostico:




ados

INDICACION Y JUSTIFICACION MEDICA DEL PEDIDO DE A.T.

1- Debe elaborar un informe de evaluacién inicial y en el segundo semestre para su renovacién,
un informe de la evolucién del afiliado.

2- Se ruega no repetir informes, en caso de no haber evolucién favorable, explicitarlo.
3- Detallar el equipo interdisciplinario con el que trabajara el Acompafiante Terapéutico.

4- Especificar los objetivos concretos perseguidos, la indicacion de horas semanales y el tipo de
Acompafiamiento Terapéutico requerido (Escolar o Domiciliario).

5- En caso de ser Acompafiante Escolar debera adjuntar el Consentimiento firmado por la
Direccién del Establecimiento, los Padres y la/el Acompafiante.




Escala FIM
(Medida de Independencia Funcional)

ados

Independiente

Independencia Total

Independiente con Adaptaciones

Dependiente

Solo requiere supervision. No se toca al paciente

Solo requiere minima asistencia. Paciente aporta hasta 75% o mas

Requiere asistencia moderada. Paciente aporta 50% o mas

Requiere asistencia maxima. Paciente aporta 25% o mas

Requiere asistencia total. Paciente aporta menos del 25%

Autocuidado

Alimentacion

Aseo Personal

Bafio

Vestimenta superior

Vestimenta inferior

Uso del Bafo

Control de Esfinteres

Control de Intestinos

Control de Vejiga

Traslados

Traslado a la cama, silla o silla de ruedas

Traslado al bafio

Traslado a la ducha o bariera

Locomocion

Marcha o Silla de Ruedas

Escalera

Comunicacion

Comprension

Expresion

Conexiéon

Interaccién Social

Resolucién de problemas

Memoria

Puntaje FIM Total




ados

Datos del Afiliado

Nombre y Apellido
Cuit del Afiliado
Fecha de Nacimiento
Edad

Direccién

N° Contacto

Datos del Acompanante Terapéutico

Nombre y Apellido
CUIT
Especialidad

Domicilio de atencién
Localidad

Teléfono

Correo electrénico




ados

Plan de Acompafiamiento
(Completar por el Médico)

Debe detallarse un informe de evaluacién inicial o informe de evolucién
(Si brinda el Acompafiamiento al afiliado desde periodos anteriores)

* Se ruega no repetir informes. En caso de no haber evolucionado favor
explicitarlo.

* Elaborar la propuesta metodoldgica del plan de acompafiamiento, exponer la
planificacion concreta de las actividades a realizar para alcanzar dichos objetivos.

Firma y sello del profesional: ..o
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Presupuesto Acompanante Terapéutico

ados

Fechay Lugar de emision

Nombre y Apellido

Cuit del Afiliado

Direccién

Fecha de nacimiento

Edad

Numero de contacto

Datos de la prestacion Acompafante Terapéutico:

Periodo

desde:

hasta:

Cantidad de horas

por dia

por semana

Valor autorizado

por hora

mensual

Datos del Prestador:

Nombre y Apellido

Cuit

Domicilio

Localidad

Teléfono

Condicién frente al IVA

Cronograma de acompafiamiento

Domicilio de atencion

Horario Lunes

Martes Miércoles

Jueves

Viernes

Desde

Hasta

Firma del acompafiante



ados

Plan de trabajo mensual

El siguiente informe debe detallar los objetivos que se desarrollan en el transcurso
del mes, descripcion de las intervenciones realizadas con la persona con discapa-
cidad y el nucleo de apoyo, describir resultados alcanzados.

Firma y aclaracion

................................................................................. doy mi consentimiento y estoy
conforme a los objetivos alcanzados, presupuestos y los beneficios esperados
del tratamiento de mi hijo/a

Firma y aclaracion Madre, Padre o Tutor



ados

Plan de trabajo mensual

El siguiente informe debe detallar los objetivos que se desarrollan en el transcurso
del mes, descripcion de las intervenciones realizadas con la persona con discapa-
cidad y el nucleo de apoyo, describir resultados alcanzados.

Firma y aclaracion

................................................................................. doy mi consentimiento y estoy
conforme a los objetivos alcanzados, presupuestos y los beneficios esperados
del tratamiento de mi hijo/a

Firma y aclaracion Madre, Padre o Tutor



ados

Actualizacion de datos

Nombre y apellido
DNI
N° de CUIL/CUIT

Celular

Email

Domicilio actual
Localidad

Especialidad

Periodo prestacional (llenado por la 0.s.)




PLANILLA DE ASISTENCIA

Nombre y apellido

N2 de afiliado

Mes de prestacion

Nombre del profesional

Marcar con X los dias que corresponde

Lunes Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Dia Entrada

Salida

Firma y sello profesional
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Firma Padre / Madre / Tutor:

ados



