MINISTERIO ISFAS

DE DEFENSA INSTITUTO SOCIAL DE

LAS FUERZAS ARMADAS

PRESCRIPCION DE ORTOPROTESIS EXTERNAS

1. DATOS IDENTIFICATIVOS DEL PACIENTE

APEIIAOS: .o e NOMDBIE: L. e

Clave colectivo: TS' 006 NOISFAS: 28/7 ..o Fecha nacimiento:..........cccooevviiivinnn.n.

2. DATOS IDENTIFICATIVOS DEL FACULTATIVO (1)

APEIIAOS: vt e e e NOMBIE: L
N° Colegiado: .......coovvvnevenininnnns Especialidad (1) .......coevevvevninnnn, Correo electronico: .......ovvviieie i e,

[ [0 TSy 7= 11 =T 01 {0 Servicio/Unidad: ..........cooevii i,
(1) La indicacién debe realizarse por médicos de la especialidad que corresponda a la patologia que justifica la prescripcion.

3. MOTIVO DE LA PRESCRIPCION

[] Accidente Acto Servicio o laboral [ ] Otro tipo de accidente (ESPECITICAI): .......evvrereeniie et eeeeee et e e e eee e e
[] Malformacion congénita [] Enfermedad U 0tro (ESPECITICAr) ..........eviieeeeeeiit e e e e e e e

4. DIAGNOSTICO

Discapacidad o patologia que justifica la prescripcion.

En caso de prescripcion de silla de ruedas, indicar el valor en la escala FAC (2) (0-5):

5. PRESCRIPCION

[] Primera prescripcion [] Reparacion [ ] Renovacion (especificar MOtivo)...........c...ieiuiniieieeii e e e e

Tipo de producto o denominacion / descripcion del producto. Si debe incluir componentes especificos deben detallarse.

(1) La indicacion debe realizarse por médicos de la especialidad que corresponda a la patologia que justifica la prescripcion

Firma del especialista prescriptor

Fecha: / /

6. REVISIONES

[] Adaptacion adecuada

[ OTROS (ESPECITICAN) ..ot et e e e et e oo e et e e et et oot e et e e e e e

Fecha proxima revision: / /

(2) FAC (Functional Ambulation Classification)
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