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GESTION DE DISCAPACIDAD | Contactos del equipo interdisciplinario

Correo electronico: discapacidad@ospedyc.org.ar

Horario de atencion: lunes a viernesde 10a 17 H.


mailto:discapacidad@ospedyc.org.ar
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Instructivo para cobertura de prestaciones del sistema basico para personas
con Discapacidad.

2. SERVICIOS PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN GENERAL SIN
FAMILIA Y/O HABITAT

HOGAR/HOGAR CON CENTRO DE DIA/HOGAR CON CET (Centro Educativo
Terapéutico)

Instituciones categorizadas:

Se informa que segun resolucion 360/2022, las prestaciones no estaran sujetas al aho
calendario, a excepcion de las modalidades educativas en todos sus niveles, apoyo a la
integracion escolar y maestra de apoyo.

1- Orden médica: la misma debe ser original, indicando nombre, apellido, numero de
afiliado/a, diagndstico y periodo de cobertura del tratamiento a seguir (12 meses
consecutivos) y con fecha de prescripcién anterior al periodo solicitado.

Por ejemplo: “Hogar permanente con centro de dia de enero a diciembre 2023".
Por ejemplo: “Hogar permanente con centro de dia de abril 2023 a marzo 2024".

2- Consentimiento (Anexo 6 “A”).
3- Presupuesto (Anexo 7).

4- Plan de tratamiento original acorde al estado clinico del/la paciente con objetivos
concretos y reales.

5- Informe final evolutivo (del periodo anterior finalizado) o informe de admision.
6- Constancia de inscripcion en AFIP.

7- Inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores de Servicios de Atencion a favor de las
Personas con Discapacidad, dependiente de la Agencia Nacional de Discapacidad para las
prestaciones terapéutico-educativas, educativas y asistenciales (Resolucion N°
1328/06-MSalud).

8- Informe social confeccionado por Lic. Trabajo Social, profesional independiente, sin
membrete ni sellos institucionales, que dé cuenta de la situacion socioecondémica y familiar
del beneficiario/a.

9- Tabla FIM, (Anexo 4) en caso de corresponder dependencia.
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3. Anexo 6A

ANEXO 6A

INSTITUCIONES ’[JOSPEDYC
PLAN DE CONSENTIMIENTO La Obra Social de UTEDYC

LUGAR Y FECHA DE EMISION / /

PRESTADOR

Razin Social - o L L e e emmeooo
Damicilio de atencidn: _ - _ o
Localidad/Pravineia: - - - o o o o L e meecoo- Teléfono: _ oo ooooo.

BENEFICIARIA/O

Apellido/s y nombre/s: _ _ L e mmcmemm——— = DMNI-LC-LE: caeeemecccmccceaaa

PRESTACIONES A BRINDAR (SEGUN MECANISMOS DE INTEGRACION)

Tipo de jornada Si"l;JIi:'G Doble D Dependencia (S/N) o o o o o e e e e cccc e ccccccccccccsmcccemeea=
Matricula: 5. - - o e e e oo e - Monto mensual: 5 Lo oo oo Calegoral - @ - e e e e e e e
Periodo ciclo lectiva: L L= ]

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA (indicar el horario en cada dia de asistencia)

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO
De: .. ._.... horas. (De:. . ..... horas. (De:_ .. _....horas. |De:_____.... horas. |Dei. ... ... horas. (De:_ _ . .... horas
A horas. [A horas. |AI__ _______ horas_ |A_________ horas. | A ________ horas | Al _ ______._ horas

Firma responsable de la Institucion Aclaracian

CONSENTIMIENTO

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al programa de prestaciones descripto precedentemente al beneficiario/a

Firma beneficiariofa o representante Aclaracion DMI firmante Lugar y fecha de consentimiento

F. 7006-A
Obra Social del Personal de Entidades Deportivas y Civiles | Registro Nacional de las Obras Sociales N*1-0600-5 (salud)
Alberti 646 (C1223AAD) Ciudad Auténoma de Buenos Aires | 0800 345 6773 | info@ospedyc.org.ar | www.ospedyc.org.ar
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4. Anexo 7

La Obra Social de UTEDYC
FECHA DEEMISION ________ A S
BENEFICIARIA/O
Apellido/s ynombre/s: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ e DNl o ___
PIESEHCIONTEEREB R o om0 ) 0 T N 2 e B N ey R
Tipode jornada arealizar: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
el e s e G e e e e e e R e e e e e ey
£72ToTs fo s R R S S Mofto mensiEk $ - w e e s Monto porsesion:S_ - oo ________
CRONOGRAMA DE ASISTENCIA (indicar el horario en cada dia de asistencia)
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO
) " 01z et [ - — horas | De:_______horas De o horas |- LS horas PR cae horas
! S R—— horas 7. | horas B awus horas . S A horas /. I horas Bein v a horas
PRESTADOR
Apellido/s y nombre/s o entidad: - - - - L e
e e L el o e Y SR
T R B e e e e e e e
CBU (22 digitos): _ _ _ _ _ _ _ _ _ oo ___ Tipo de cuenta: Caja de ahorro D Cuenta corriente [:j
B e e e e e s e e [ 11 - S T S
Condicion frente al IVA: _ _ _ _ _ _ _ _ Ingresos brutos: - -« oo oo oo
Tomo conocimiento que la falta de alguno de los datos aqui referidos imposibilitan mi alta
como prestador y la emision de |la correspondiente autorizacion.
Firma y sello Aclaracion
F. 7007

Obra Social del Personal de Entidades Deportivas y Civiles | Registro Nacional de las Obras Sociales N°1-0600-5 (salud)
Alberti 646 (C1223AAD) Ciudad Auténoma de Buenos Aires | 0800 345 6773 | info@ospedyc.org.ar | www.ospedyc.org.ar
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5. Anexo 4
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ANEXO 4
MEDIDA DE INDEPENDENCIA ’JIJOSPEDYC

La Obra Social de UTEDYC

FUNCIONAL (FIM)

En caso de solicitar dependencia para las prestaciones de Hogar, Hoegar con Centro de Dia, Hogar con Centro
Educativo Terapéutico, Centro de Dia vy Centro Educativo Terapéutico, se debera presentar el informe
cualitativo y cuantitativo de la Escala de Medicion de Independencia Funcional (FIM), confeccionada por
un/una Lic. en Terapia Ocupacional y el informe del prestador especificando los apoyos gue se brindaran

conforme al plan de abordaje individual

En caso de solicitar dependencia para la prestacion de transporte se debera presentar el informe cualitativo y
cuantitativo de la Escala de Medicidn de Independencia Funcional (FIM), confeccionada por el/la médico/a
tratante y/o Lic. en Terapia Ocupacional e incluir en &l diagrama de traslado los apoyos especificos que se

brindaran.

El grado de dependencia es una condicion que se evalua a partir de los 6 afos de edad de vida con escala FIM.

La misma sera evaluada por el equipo interdisciplinario de Auditoria en Discapacidad.

Los datos volcados revisten cardcter de declaracion jurada y deberan ser acompanados por sello, finma,
matricula y especialidad de los profesionales intervinientes.

TABLA REFERENCIAL DE PUNTUACION DE NIVELES DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

Cada item serd puntuade de 1 a 7 de la siguiente manera:

GRADO DE DEPEMDENCIA NIVEL DE FUNCIONALIDAD

7. Independencia compieta

Sin ayuda

6. Independencia modificada.

5. Supervizidn.
Dependencia modificada ) -
4. Asistencia minima (mayor del 75% de independencia)

3. Asistencia moderada (mayor del 50% de independencia).

Dependencia completa 2. Asistencia maxima (mayor del 25% de independencia)

1. Asistencia total {mencr del 25% de independencia)

7004 1/5
Obra Social del Personal de Entidades Deportivas y Civiles | Registro Nacional de las Obras Sociales N*1-0600-5 (salud)
Alberti 646 (C1223AAD) Cludad Auténoma de Buenos Aires | 0800 345 6773 | info@ospedyc.org.ar | www.ospedyc.org.ar
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ANEXO 4

MEDIDA DE INDEPENDENCIA J{‘OSPEDYC
FUNCIONAL (FlM) La Obira Secial de UTEDYC

FECHA DE EMISIGN

BENEFICIARIA/O

Apallido y nombre

FiM TOTAL m CATEGORIAS PUNTALJE

AUTOCUIDADO

1. Alimentacion,

2. Amreglo persanal

3. Bafo

4. Vestido parte superior
5. Vestido parte inferior.

6. Uso de bafio

CONTROL DE ESFINTERES

7. Control de vejiga
MOTOR = 2 o s
91 PUNTOS i

MOVILIDAD

9. Traslado de la cama o silla de ruedas.
126 10.Trazlado al baifo
PUNTOS

11. Traslado en bafiera o ducha

AMBULACION
12. Caminar/desplazarse en silla de ruedas

13. Subir y bajar escaleras.

COMUNICACION
14, Comprensidn

13. Expresion

COGNITIVOD COMOCIMIENTO SOCIAL
35 PUNTOS ; P
16. Interaccion social

17. Solucidn de problemas

18, Memaoria

TOTAL

Obra Social del Personal de Entidades Deportivas y Civiles | Registro Nacional de las Obras Sociales N*1-0600-5 (salud)
Alberti 646 {C1223AAD) Cludad Auténoma de Buenos Alres | 0800 345 6773 | info@ospedyc.org.ar | www.ospedyc.org.ar
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ANEXO 4

MEDIDA DE INDEPENDENCIA J{‘OSPEDYC
FUNCIONAL (FlM) La Obra Secial de UTEDYC

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

1. ALIMENTACION

Implica uso de utensilios, masticar y tragar la-comida. Especifique el grado de supervision o asistencia necesaria para la alimentacion

del/la paciente y gqué medidas se han iomado para superar la situacian

S8 0 !7"|.-'.IL|L.:'|£|-"3L':_ ¥ iavarse ios glentes 5'|-.'j|-?||..-".' as caracteristicas de esta asistencia

05 de higiene?

3. HIGIENE

Implica aseo desde el cuello hacia abajo, en bahera, ducha o bafio de espanja en cama. Indigue

4. VESTIDO PARTE SUPERIOR

Implica vestirse desde fa cintura hacia arriba, asi como colocar drtesis y protesis. Car

teristicas de la dependencia

5. USO DEL BANO

Implica mantenerla higiene permeal y ajustar |as ropas antes y después del uso del bano o chata

6. CONTROL DE INTESTINOS

Implica e ral completo e intencional de la evacuacion intestinal, ¥ el use de equipt 0 agentes necesarios para la evacuacion
Ejemplo: catéteres o dispositivos de ostomia, Frecuencia
F 7004 a5
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ANEXO 4

MEDIDA DE INDEPENDENCIA ’}{lOSPEDYC
FUNCIONAL (FIM) La Obra Social de UTEDYC

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

7. CONTROL DE VEJIGA

Implica el control completo e intencional de la evacuacion vesical, y el uso de equipos o agentes necesarios para la evacuacion, como
sondas o dispositivos absorbentes. Frecuencia.

8. TRANSFERENCIA A LA CAMA, SILLA O SILLA DE RUEDAS

Implica pasarse hacia una cama, silla o silla de ruedas, y volver a la posicion inicial. Si camina lo debe hacer de pie. Grado de

participacion del paciente.

9. TRANSFERENCIA AL BANO

Implica sentarse y salir del inodoro. Grado de participacion del paciente.

10. TRANSFERENCIA A LA DUCHA O BANERA

Implica entrar y salir de la bafiera o ducha. Grado de participacion del paciente.

11. MARCHA / SILLA DE RUEDAS

Implica caminar sobre una superficie llana una vez que esta de pie o propulsar su silla de ruedas si no puede caminar.

12. ESCALERAS

Implica subir y bajar escalones.

13. COMPRENSION

Implica el entendimiento de la comunicacion auditiva o visual. Ejemplo: escritura, gestos, signos, etc

Obra Social del Personal de Entidades Deportivas y Civiles | Registro Nacional de las Obras Sociales N°1-0600-5 (salud)
Alberti 646 (C1223AAD) Ciudad Auténoma de Buenos Aires | 0800 345 6773 | info@ospedyc.org.ar | www.ospedyc.org.ar
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ANEXO 4

MEDIDA DE INDEPENDENCIA 'IIIOSPEDYC
FUNCIONAL (FIM) La Obira Social de UTEDYC

14. EXPRESION

Implica fa expresian clara del lenguaje verbal v no verba

15. INTERACCION SOCIAL

Implica habilidades refacionadas con hacerse entender, participar con ofros en situaciones sociales y respetar limites. Detalle las

caracteristicas conductuales dei/la paciente, estableciendo si existe algin grada de participacion en las distintas situaciones sociales

y terapéuticas, describienda el nivel de reaccién conductual frente a instancias gue impliguen desadaptacidn, asi como el grado de

mpacto sobre sl mismo/a v el entorno.

16. COMPRENSION

Implica resalver problemas colidianos

EXPRESION

Implica habilidad para el reconocimiento y memaorizacion de actividades simples y (o rostros familiares:

EVALUACION INSTITUCIONAL

Escnba en base a la evaluacidn fisiatrica v neuropsicoldgica realizada, log niveles funcionates neurciocomaotores y cognitivos del/la paciente

chs Firma y sallo dalfla médica/a tratanto
ecna
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