MINISTERIO
DE POLITICA TERRITORIAL m m U face

Y FUNCION PUBLICA

MODELO DE INFORME MEDICO PARA LA PRESCRIPCION ORTOPROTESICA

(Debe ser el facultativo quien cumplimente todos los campos)

Responsable de la prescripcion

NOMBIE Y QPEIIIAOS: ..oovie ettt s

ESPECialidad Y N2 @ COIEEIAUO: ... sse s s s s s s sssssasneess sesees
Datos identificacidon usuario

NOMBIE Y QPEIIAOS: .o ss s 1858 888 88 858 8 8 s 0

Fecha de Nacimi@Nnto: ..o Peso Y talla, Si ProCeAe....... . eeeeeeeeeeereeeeereereeseemsssesssssesssssennns

Motivo de la prescripcion

Enfermedad comun L] Accidente acto servicio/enf. profesional L]
Malformacién congénita ] Accidente de trafico L]
Accidente deportivo L] Otro origen/tipo de accidente (especificar) L]

Diagndstico

Discapacidad o patologia que justifica la prescripcion y patologias concomitantes que influyan en la

Para sillas de ruedas manuales valorar
Capacidad funcional para la marcha: necesidad de ayuda, dmbito (en el hogar, distancia en

EXEEITIO @S ... ) oot s s s 8558881552528 5551580155 1 e s

Capacidad para 1@ aULOPIOPUISION: ... seeee oo ssssees s see s s

Valoracion social (si procede)

Actividades que realiza (Iaborales, OCI0, BTC.): ... e ssseee s sses s ssse s esssses s s




Prescripcion

LUBAE Y FECNQA! .ot sss s s 22888 888 5858 858 8580 855 8 s s

Tipo de producto (cédigo y descripcidon) o nombre del producto: ...

(Cuando el producto final esté constituido por varios tipos de productos todos ellos se detallaran en una prescripcion

Unica)
Sustituible por otro del mismo tipo s [ Nno [
Clase de prescripcion
Ordinaria ]
Primera prescripcién L] Reparacidn L] Renovacién
(Justificar el motivo) Por variacién [
Revisiones que, en sU €Caso, NAYAN A€ FEAIIZAISE: ... ses s s sssenee

Sello y firma del responsable de la prescripcion
(Obligatorios ambos)

Seguimiento

(Productos elaborados a medida o que requieran adaptacion individualizada ADAP3)

Sello y firma del responsable de la prescripcion

(Obligatorios ambos)




