Anexo 5: Formulario a ser completado por el médico especialista que corresponda
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F.I.M. (MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL)

APELLIDO Y NOMBRE:

D.N.I.:
Nº AFILIADO:

DIAGNOSTICO:

EDAD:

El grado de asistencia no necesariamente configura el perfil para el Alto Grado de Dependencia. Es el nivel de complejidad de la discapacidad y de la asistencia el que lo determina.

Los datos volcados en la planilla serán cotejados con el resumen de Historia Clínica evolucionada y actualizada la que será sometida a evaluación por parte de la Auditoría Médica que determinará en caso de ser necesario, la realización de Auditoria en Terreno a efectos de corroborar los datos obtenidos y evaluar la prestación solicitada. Además revisten carácter de declaración jurada y deberán ser acompañados por sello, firma, matrícula y especialidad de los profesionales intervinientes.
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	TABLA DE PUNTUACION DE NIVELES DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL


	INDEPENDIENTE
	PUNTAJE

	Independiente Total
	6

	Independiente con adaptaciones
	7


	DEPENDIENTE
	PUNTAJE

	Solo requiere supervisión. No se asiste al paciente
	5

	Solo requiere mínima asistencia. Paciente aporta el 75 % o más
	4

	Requiere asistencia moderada. Paciente aporta el 50 % o más
	3

	Requiere asistencia máxima. Paciente aporta el 25 % o más
	2

	Requiere asistencia Total. Paciente aporta menos del 25 % 
	1


	ITEM
	ACTIVIDAD
	PUNTAJE

	
	AUTOCUIDADO
	

	1
	 1 ALIMENTACION
	

	2
	 2 ASEO PERSONAL
	

	3
	 3 BAÑO
	

	4
	 4 VESTIDO PARTE SUPERIOR
	

	5
	 5 VESTIDO PARTE INFERIOR
	

	6
	 6 USO DEL BAÑO 
	

	
	CONTROL DE ESFINTERES
	

	7
	 7 CONTROL DE INTESTINOS
	

	8
	 8 CONTROL DE VEJIGA
	

	
	TRANSFERENCIAS
	

	9
	 9 TRANSFERENCIA A LA CAMA, SILLA O SILLA DE RUEDAS
	

	10
	10 TRANSFERENCIA AL BAÑO
	

	11
	11 TRANSFERENCIA A LA DUCHA O BAÑERA
	

	
	LOCOMOCION
	

	12
	12 MARCHA O SILLA DE RUEDAS
	

	13
	13 ESCALERAS
	

	
	COMUNICACION
	

	14
	14 COMPRENSION
	

	15
	15 EXPRESION
	

	
	CONEXION
	

	16
	16 INTERACCION SOCIAL
	

	17
	17 RESOLUCION DE PROBLEMAS
	

	18
	18 MEMORIA
	

	
	PUNTAJE F.I.M. TOTAL
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JUSTIFICACION ADICIONAL POR DEPENDENCIA EN:  ………………………………………………………..
Datos relevantes para la modalidad

EVALUACION GLOBAL: Escriba en base a la evaluación fisiátrica y neuropsicológica realizada, los niveles funcionales neurolocomotores y cognitivos del paciente.
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………

Firma y sello de los profesionales intervinientes

