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INSTITUTO SOCIAL DE
LAS FUERZAS ARMADAS

PROTOCOLO PARA LA PRESCRIPCION ORTOPROTESICA DE
PRODUCTOS DE ESPECIAL PRESCRIPCION (PSE 020E)

(Debe ser el facultativo quién cumplimente todos los campos)

Responsable de la prescripcion
Nombre y Apellidos:.........c.ov o N° Colegiado:..............c.....

Especialidad:...............coooiiiin, Centro Hospitalario:............ccooveviii i,

Nombre Yy APellidos:........cooi i

N° de Afiliacion:........cccovevie i,

Motivo de la prescripcidn

Enfermedad comin: [] Acto de Servicio: [_]

Diagnostico

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

El médico prescriptor debe garantizar y comprobar que el/la paciente
cumple los siguientes requisitos:

Situacion clinica
- Se ha confirmado de forma objetiva que no presenta deterioro cognitivo: Si [] No []

- Se ha confirmado que no presenta patologia concomitante que dificulte la funcién de la
protesis: Si[ ]  No[]

- Se ha confirmado que presenta una condicién adecuada del miembro residual para
permitir la funcién de la protesis: Si[] No []

- Se ha confirmado que esta prescripcién aporta una mejora a su autonomia personal
respecto a otros tipos de productos del Catalogo: Si[] No[]




ISFAS

Situacioén social

- Se ha confirmado que existe un entorno adecuado para el buen uso y mantenimiento de
la protesis:  Si[] No[l]

Entrenamiento con simulador

- Se harealizado un entrenamiento previo a la prescripcion de la mano, que objetive y
demuestre: la obtencién de buenas sefiales mioeléctricas residuales con fuerza
funcional, buen control y coordinacién de las diferentes sefiales y capacidad y agilidad
para cambiar las diferentes sefiales (comprobacién presencial o telematica):

Si[] No []

- Existe una adecuada actitud, motivacion y colaboracidn del paciente en el uso y
mantenimiento de la prétesis: Si[ ] No []

Prescripcién

Tipo de producto (Codigo y descripcion): PSE 020E Mano eléctrica
multiarticulada para uso por amputados bilaterales en la extremidad
dominante. (Especial prescripcién y de acuerdo a un protocolo).

Marca y modelo de la mano eléctrica:

Sello y firma del responsable de la prescripcion

(Obligatorios ambos)

Lugar Y feCha:. .. .

El tratamiento de los datos personales precisos para la tramitacion del presente procedimiento corresponde al Instituto Social de las Fuerzas Armadas. Dichos
datos no se cederan a terceros salvo en cumplimiento de una obligacion legal, garantizdndose en todo caso las posibilidades de acceso, oposicién,
rectificacion, limitacion o supresién de los mismos ante el ISFAS, C/ Huesca 31 — 28020 - Madrid, o en la direccién de correo
OFICINA_LOPD_ISFAS@mde.es.

La informacién suplementaria sobre el ejercicio de estos derechos podra consultarse en http://www.defensa.gob.es/isfas/PoliticaDePrivacidad
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