FORMULARIOS




servicios

Bancairios
€O

salud para los trabaj

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

OBRA SOCIAL................. FECHA: .......... y S— y S—
NOMBRE APELLIDO N° BENEFCIARIO
TIPO DE DOC N° DOCUMENTO EDAD SEXO

Diagndstico de la patologia incapacitante: ...............ccoovivieiece s e e

Indicar resumen del PacieNnte: ..............ooocecic e e e e et

FIRMAY SELLO DE MEDICO TRATANTE



servicios@ sociales

Bancdr.6s
IF40O!

salud para los trabajad

ORDEN MEDICA

OBRA SOCIAL: .........cccovvvruennee FECHA: ... /... [.
NOMBRE APELLIDO N° BENEFCIARIO
TIPO DE DOC N° DOCUMENTO EDAD PLAN

DIAGNOSTICO: .....oooovveeeeereeeeese s8R e

1.5 INAICA coovvvvvrvvevveieeiee e 88

por la cantidad de ..........ccccceeeeiveinennee sesiones semanales durante el periodo

.................................... Qi del@fo L

2.5 INAICA s s s

por la cantidad de ..........ccccoveviieenenn, sesiones semanales durante el periodo

.................................... = RN o =1 - [0 ISR

3.5 INAICA: ..oovvvveveeveeree s

por la cantidad de ..........ccccoveeciieenenn, sesiones semanales durante el periodo

.................................... = NN o (=1 - 1 [0 IR

B.S8 INAICA: ...ovvvvvvvevvveve v 0

por la cantidad de ..........ccccoeevciieeinenne sesiones semanales durante el periodo

.................................... = Y o (=1 =11 (o IO

5.5 INAICA :..oooovvevvevvereeieeeee s

por la cantidad de ..........ccccoeeviieeinenn, sesiones semanales durante el periodo

.................................... = Y o (=1 =11 (o IO

¢, Requiere dependencia? SI/ NO

FIRMA'Y SELLO DE MEDICO TRATANTE



servicios@ sociales

Banéarios

salud para los trabajad

ORDEN MEDICA (Transporte)

OBRA SOCIAL: ..ottt FECHA: ... [eeeeee [

NOMBRE APELLIDO N° BENEFCIARIO

TIPO DE DOC N° DOCUMENTO EDAD PLAN

DIAGNOSTICO: ...t i s st s s ssb s a0

Lo S ANTICA: oo s et ens s esessessesensesensesenstssneesessssssnsesnes

20 S INAICA: oottt st essse s enss e eeee s sees s seesesssseessesesnssseses e esesesesesss s ernen

HASTA. . ¢ttt ses sttt s bR
Durante el periodo............. = del afio ...

¢, Requiere dependencia? SI/ NO

FIRMA'Y SELLO DE MEDICO TRATANTE



urvicios’minles

4 ™ :

salud para los trabaj del sist

SOLICITUD DE PRESTACIONES E INSUMOS:

Lugary fecha. ...
Sefor Presidente de la Obra Social de Servicios Sociales Bancarios:

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. con el objeto de solicitar la cobertura prestacional
correspondiente para la realizacion de las siguientes practicas / tratamientos / adquisicion
A e
.......................................................................................................... Para tal
fin adjunto los datos correspondientes y la documentacién solicitada.

DATOS DEL BENEFICIARIO PACIENTE:

Apellido y Nombres:......cooiiiiii Edad:...................
Lugar y fecha de nacimientO..........cooiiiiiiii e
Estado Civil: ..o Domicilio actual..............................
Ciudad........cooiviiii Provincia..............ccooeiin CP..cen
DNL...oooo Parentesco con el titular.................ooooiiiii e,
Teléfono.........cccoovevviininn... €-Mail..

Apellido y Nombres:... ..o CUIL........coeen
DOMICHIO @CHUAL. ... . e
Ciudad........oooeviiiii e Provincia...........ccoovvviiiiin. . CP. .
Teléfono.......cccoevvveiiiinnnl. €-Mail..

Declaro que los datos volcados en este formulario son exactos y revisten el caracter
de Declaracion Jurada.

Aclaracion Aclaracion



Bané&irios

salud para los trabajad: del

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE TRATAMIENTO Y/O PRACTICA

AMBULATORIA:

Ciudad yfecha ........ccooiiiiii

Obra Social: ....ooee
RNOS:

Me dirijo a usted a fines de brindar mi consentimiento por el plan de tratamiento de la
prestacion de

Declaro haber comprendido y aceptado en todos sus términos los alcances del mismo.

NOMBRE Y APELLIDO..... e

DN L

Por la presente certifico que he explicado los alcances del tratamiento

gue se brinda al beneficiario y que se han contestado todas las preguntas en torno a las
caracteristicas del mismo.

FIRMA'Y SELLO DEL PROFESIONAL..... .ot

< SE DEBERA PRESENTAR CONSENTIMIENTO PARA CADA
PRESTACION QUE EL PACIENTE REALICE



servicios@ sociales

Bancairios
CCFO!

salud para los trabaj;

PRESUPUESTO DE PRESTACIONES AMBULATORIAS PARA INSTITUCIONES:

Lugary fecha. ...

DATOS DEL BENEFICIARIO PACIENTE:

.......................................................................................................... Tipo de
Jornada a realizar: Simple ... Doble....... Reducida ...... Permanente..... Categoria: A.........
B.......... C...... Incluye Almuerzo: Si.......... NO........... Incluye Dependencia: Si......
No......... Periodo: desde...............cceeees hasta.........cooiiii del afio 20.......

Cronograma de Asistencia:

DIAS Y
HORARIOS

LUNES MARTES MIERCOLES|JJUEVES |VIERNES [SABADO

DESDE

HASTA

Firma, aclaracion y sello de la institucion



servicios@ sociales

Bancairios
fadores del sistema financi

salud para los trabaj;

PRESUPUESTO DE PRESTACIONES AMBULATORIAS PARA PROFESIONALES INDIVIDUALES:
Lugary fecha. ..o

DATOS DEL BENEFICIARIO PACIENTE:

Apellidoy Nombres:.........cooiiiiiiiii DNIL ..o,
DATOS DE LA PRESTACION:

Prestacion / Especialidad a brindar: ...
Periodo: desde.................cc....s hasta..........coooiiiiiin. del afo 20.....
Cantidad de sesiones semanales y mensuales: ............ccciviiiiiiiiiiiiiiinnn
Monto por Sesion: $.........cccoeiiiiiiiinnl. Monto Mensual: $.......................

DATOS DEL PRESTADOR:

RAZON SOCIAL . ..t e
Domicilio real de la prestacion: ...
Localidad:.......covoneeiii Provincia ......ccooveiiieiiiiee,
Teliooo B MAUl .. e
CUIT . Condicion frente al IVA:. ...
Cronograma de Asistencia:
DIAS Y LUNES IMARTES IMIERCOLES JUEVES |VIERNES |SABADO
HORARIOS
DESDE
HASTA

Firma, aclaracion y sello del Profesional



servicios@ sociales

Bancairios
fadores del sistema financi

salud para los trabaj;

PRESUPUESTO DE PRESTACIONES PARA ESTIMULACION TEMPRANA:

LUugar y fECNA. ...
Apellido y Nombre del TiUIar........cooo oo i
Apellido y Nombre del Beneficiario ..............c.oooviiiiiiinnnn. DNIL.......ooeeeeal
El nifio concurre acompanado POr..........ueiuiniiie e

DATOS DE LA PRESTACION:

Cantidad de sesiones semanales y mensuales...............coiviiiiiiiiiciiiiiennnn,
Monto por sesidn (si es unica prestacion)...........ccovovviiiiiii i

MONEO MENSUAL. .. ...
Monto del Mddulo ( si es brindada por equipo )......cco.veviiiiiiiiiii e,

DATOS DEL PRESTADOR:

Nombre y Apellido/Razin Social...........coooiiiiii e
Domicilio real de laprestacion............c.cooiii i
Localidad............cooevvevinnl. Provincia.........c.cocooiiilL Teléfono.................
Email.....oooei e, CUIT i,
Cronograma de Asistencia:
DIAS Y | | j J
HORARIOS LUNES MARTES MIERCOLES JJUEVES VIERNES SABADO
Desde Desde Desde Desde Desde Desde
Hasta Hasta Hasta Hasta Hasta Hasta
TERAPIA
TERAPIA
TERAPIA

Firma, aclaracion y sello del Profesional



servicios@ sociales

Bancairios
ladores del sistema financi

salud para los trabaj

g L
PRESUPUESTO DE PRESTACIONES POR REHABILITACION - INSTITUCIONES:
Lugar y fECNa. ... e
Apellido y Nombre del Titular. ...
Apellido y Nombre del Beneficiario ..............cooooviiiiiiinn. DNIL..............
El nifio concurre acompanado POF...........euuieieiiei e

DATOS DE LA PRESTACION:

Cantidad de sesiones semanalesymensuales...............cccooeviiiiiiiieiiienennn,
Monto por sesion ...........c.coviieinnnnn. Monto Mensual................cooooviiinene.
Valor del MOAUIO. .. ...

DATOS DEL PRESTADOR:

Nombre y Apellido/Razin Social...........coooiiiiii e
Domicilio real de la prestacion...........cccooiiiiiii
Localidad............ccceienennnne Provincia...........cccooovieiennn. Telon,

Cronograma de Asistencia:

DIAS Y . p
HORARIOS LUNES IMARTES IMIERCOLE JUEVES VIERNES [|SABADO
S
Desde Desde Desde IDesde Desde Desde
Hasta Hasta Hasta Hasta Hasta Hasta
TERAPIA
TERAPIA
TERAPIA

Firma, aclaracién y sello de la Institucion



servicios’minles

4 ™ :

salud para los trabaj del sist

PRESUPUESTO MAESTRA DE APOYO PARA LA INTEGRACION ESCOLAR:

Lugar y fecha. ...
Apellido y Nombre del Titular. ...,
Apellido y Nombre del Beneficiario ............cooooiiiiiiiiii e

DATOS DE LA PRESTACION:

Prestacion/ Especialidad: MAESTRA DE APOYO PARA LA INTEGRACION ESCOLAR.
Periodo: Desde...........ccoociiiiiiiiiiiinn, Hasta......coieii 20.......
Cantidad de Horas Mensuales.................... Monto Mensual.............................

DATOS DEL PRESTADOR:

Nombre y APellido ..o
DOMICHIO .. .eee e e e
Localidad.........cc.ooviiiii Provincia.............ocooiviiiii.
Tel i, Email.....ccoooi

CUIT ., Cheque alaordende.............oooiiinnnnnn.

DIAS Y
HORARIOS )
LUNES IMARTES IMIERCOLES |JUEVES VIERNES

DESDE

HASTA

Firma, aclaracion y sello del Profesional



servicios@ sociales

Bancdrlios
i del sistema fii if

salud para los trabajad

PRESUPUESTO EQUIPO DE APOYO PARA LA INTEGRACION ESCOLAR:

LUugar y fECNA. ...
Apellido y Nombre del TiUIAr ...
Apellido y Nombre del Beneficiario ..............cooooviiiiiiiinnnn. DNIL.......ooeeeeal

DATOS DE LA PRESTACION:
Prestacion/ Especialidad: EQUIPO DE APOYO PARA LA INTEGRACION
ESCOLAR.

Periodo: Desde. ......coovveviiiiiiiiiiiin Hasta ..o,
Cantidad de Horas Mensuales.................... Monto Mensual..........................

DATOS DEL PRESTADOR:

Nombre y APellido ..o
DOMICHIIO. et

DIAS Y

HORARIO .
S LUNES IMARTES IMIERCOLES [JUEVES

VIERNES

DESDE

HASTA

ACTIVIDAD EXTRA-AULICA:
Conformacion del Equipo Profesional Interviniente:

1. Nombre y APellido ..o
Titulo ProfeSional.........c.ooiiiiii e

2.Nombre y Apellido ...
THUIO ProfesSional. ... ..o e e e

de 1A INEEIVENCION ..

Objetivo




S.INOMDBre Yy APellido ... ... Titulo

Profesional.. .. ... Objetivo de la
Intervencién

Domicilio real donde se brindara la prestacion

................................................... Localidad..........cccooviiiiiiii
DIAS Y
HORARIOS  JLUNES IMARTES [MIERCOLES |JUEVES VIERNES
DESDE
HASTA

Firma, aclaracién y sello del Representante del Equipo



servicios@ sociales

salud para los trabajad del sistema fit

& f X = - :
ACTA ACUERDO DE APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR:
Alos...... diasdel mes............... del afo 20....enlaciudad............................l
se establece el presente acuerdo entre la Escuela
..................... con domicilio en
(=] o] £=XST=T o] = Lo F= U Lo | S ERERUPRR

la Maestra de Apoyo / el Equipo de Apoyo a la Integracion Escolar, representado

010 y la familia del nifio/a .........................
............................................. conDNI...........................ooeeee  parallevar a cabo
la integracion del nifio/a en el Afio/ Sala.................. TUMO .o, ,

DIAS Y

HORARIOS )

LUNES [MARTES [MIERCOLES [JUEVES \VIERNES
DESDE
HASTA

La Institucion Educativa y la Maestra de Apoyo / Equipo de Apoyo a la Integracion Escolar se
comprometen a :

e Atender al/ ala nifio / a segun las necesidades vinculadas a su educacion.
e Elaborar en forma conjunta el Plan de Adaptacién Curricular.
e Acordar criterios de Evaluacion, Calificacion y Acreditacion teniendo en cuenta las nomas
emanadas del Ministerio de Educacion.
e Realizar la Evaluacion Media y Final en forma interdisciplinaria.
La Familia se compromete a:
Ser un acompafante activo del proceso de aprendizaje.
Compartir el seguimiento del proceso de integracién y promocion.
Cumplir con los tratamientos y controles médicossolicitados.
Hacer que el alumno mantenga una asistencia regular y cumpla con los turnos dados para
la atencion especifica de sus necesidades y que condicionan su permanencia en el
proyecto de integracion.
La continuidad del / la alumno / a en el Proyecto de Integacion Escolar sera evaluada por el Colegio y el
Equipo de Apoyo a la Integracion Escolar, quienes en forma conjunta podran considerar, toda vez que el
caso lo amerite, un cambio de estrategia tendiente a facilitar el logro de los objetivos educativos
planteados para el nifio / a.
La no continuidad del proyecto podra darse:
e Incumplimiento de los items mencionados ut-supra.
o Falta de progresos significativos en el aprendizaje.
¢ Moadificaciones importantes en la conducta.

Firma, sello y aclaracion de la Firma y aclaracién del Padre Firma, aclaracion y sello de
Escuela Comudn donde se realiza  Madre / Tutor Maestra / Equipo a la
Integracion Escolar Integracion Escolar



servicios@ sociales

Bancairios
CArO!

salud para los trak

I#‘ ’ )

Lugar y fecha de emision: ......... ..o
Razon social del prestador: ...
DOMICHIO: et e e
Localidad/ProVinCia: .......ooeeiiiiie i e e
1= 3 (03 o SRS RP

Nombre del beneficiario: ... ..ot e

DISCAPACIDAD-TRANSPORTE DIAGRAMA TRASLADOS CONSENTIMIENTO

DNE

TRASLADOS
VALOR
DIARIO

PARTIDA DESTINO VIAJES/DIA KM/VIAJE VALOR/KM

Dependencia ( SI / NO) Monto mensual: $...................

Periodo traslados. Desde ..... [oodoo..l. Hasta: ..... [ooodo...

Cronograma de traslados: (marcar con una cruz los dias de traslados)

Lunes Martes Miercoles Jueves \Viernes Sabado

Firma, aclaracion y sello de la Empresa Transportista

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al esquema de transporte descripto
precedentemente al benefiCiario.........c.covveieiiieiriscsccce e

[\ 1 Nro. de Afiliado.......cccccovvvveiiiiiec e,
Firma de beneficiario o Aclaracion DNI
representante

Lugar y fecha de consentimiento




servicios@ sociales

Bancairios
iadores del sistema financi

salud para los trabaij;

DATOS DE LA PRESTACION:
Prestacion/ Especialidad: ..........ccooiiiiiiii
Periodo: Desde...........ccooooviiiiiiiiinnnnn. Hasta ....oooooo e 20......

Firma, aclaracion y sello del Profesional Firma y aclaracion del beneficiario



servicios @ sociales

Bancdrios
sistema fi i

salud para los trabajadores del

TABLA DE MEDIDA DE LA INDEPENDENCIA FUNCIONAL (FIM):

Paciente........c.cccoviiiiiiiiiiiiie DNL.....coiriieiiiees DiagnostiCo.......ccoviiieiiiiiircrrr
Institucion..........c.ccoeveiiiiiiiiienine Modalidad............cocviiiiiiiininne, Fecha.......con i,
7 Completa en tiempo y con seguridad SIN AYUDA

6 Modificada con adaptaciones(necesita mas tiempo extra y/o usa accesorios

DEPENDENCIA PARCIAL

Con supervision, con ayuda y/o estimulo verbal
Con asistencia minima (realiza 75% o + de la tarea ) CON AYUDA
Con asistencia moderada (realizada entre 50 y 74% de la Tarea)
DEPENDENCIA COMPLETA

2 Con asistencia maxima (realiza del 25 al 49% de la tarea)

Con asistencia total ( realiza menos del 25% de la tarea )

[CSIEN S

==Y

CUIDADO PERSONAL PUNTAJE

Comida (uso de utensilio, masticar, deglutir)

)Aseo (lavarse caras, manos, peinarse, afeitarse, dientes)

Bafarse (aseo desde el cuello hacia abajo en bafiera, ducha o en cama)

\Vestirse parte superior (de cintura para arriba o colocarse ortesis y/o prétesis)

\Vestirse parte inferior (cintura para abajo, zapatos, abrocharse,colocarse proétesis )

O[O BR[W[N[F

Uso del bafio (higiene perineal, ajuste de ropa antes y después del uso)

CONTROL ESFINTEREANO

Y]

\Vejiga

8 Intestino

MOVILIDAD ( tipo de desplazamiento )

9 A Cama, silla, silla de ruedas

10 |A toilette ( sentarse y salir del inodoro )

11 |[Bafiera o ducha

LOCOMOCION

12 [Marcha/ Silla de ruedas

13 |[Escaleras

COMUNICACION

14  |Comprension audio / visual

15 |Expresion verbal / no verbal

IADPATACION PSICO-SOCIAL

16 |Interaccion social

FUNCIONES COGNITIVAS

17 |Resolucién de problemas cotidianas

18 |Memoria para actividades simples y/o rostros familiares

PUNTAJE FIM TOTAL

La presente tabla debera ser completada por profesionales Médicos, Especialistas en rehabilitacion o Neurélogos en caso de
tratarse de patologias motoras puras, y Médico especialista en psiquiatria en caso de patologias mentales. Los datos a
completar en las planillas seran cotejados con la Historia Clinica evolucionada y actualizada, la que debera ser presentada
conjuntamente con las mismas y sometida a evaluacion por parte de la Auditoria de O.S.S.S.B., que determinara en caso de
ser necesario, la realizacion de una Auditoria en Terreno a efectos de corroborar los datos obtenidos con la evaluacion clinica
in situ y asf confirmar o descartar la solicitud. Los items incluyen tanto a los pacientes motores como a los mentales, asi como
aquellas patologias mixtas. Los datos volcados revisten caracter de declaracion jurada y deberan ser acompafiados por sello,
firma, matriculay especialidad de los profesionales intervinientes.

Firma Firma y sello profesional Firma y sello profesional



servicios@ sociales

Bancdrios
jad del sistema fi i

salud para los trabaj;

PLANILLA DE DATOS SOCIO-FAMILIARES:

Lugar y fecha
Apellido y Nombre del Titular
Domicilio
Localidad............c.ceovennnes Teléfono
Apellido y Nombre del Beneficiario

Prestacion solicitada
GRUPO FAMILIAR CONVIVIENTE:

NOMBRE Y APELLIDO |EDAD

VINCULO

OCUPACION |DiAS Y HORARIOS

GRUPO FAMILIAR NO CONVIVIENTE:

NOMBRE Y APELLIDO |[EDAD

VINCULO

OCUPACION [DIAS Y HORARIOS

Los datos consignados son requeridos como complemento del andlisis de
auditoria de las prestaciones solicitadas. Los mismos revisten caracter de

declaracion jurada.

Lugar y fecha de emision

Firma y aclaracion del titular




serviclos‘minles

Bancairios
fadores del sistema financi

salud para los trabaj;

PLANILLA DE ASISTENCIA :

PRESTADOR: .....c.coiiiiiin

DOMICILIO DE LA PRESTACION: ...oiiiiiiiiee e

Dejo constancia que el afiliado
de

FECHA HORA INGRESO

HORA EGRESO FIRMA TITULAR O TUTOR

Firma Y aclaracion titular

Firma y aclaracion prestador
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