
Información a completar por Médico prescriptor (La presente constituye una Declaración Jurada)

Sello Especialidad

Horarios de contacto

Email de contacto

Datos del profesional solicitante

Tel. de contacto laboral

Describa brevemente el motivo de solicitud

Estado de salud del beneficiario de la prestación 

Si No

 
 

M in i M ent al: ...... / 30  

 
 

Independiente Dep.Leve Dep.Moderado

Severa Total

       

Describa brevemente:

¿Presenta trastornos de la marcha? 

¿Presenta compromiso de las funciones cognitivas? 

¿Nivel de independencia para las para las actividades
básicas de la vida diaria? 

¿Ha sufrido caídas en el último año? 

N° de Matricula 

¿Tiene dificultades en la audición?  Hipoacusia: Leve Moderada Severa Profunda

¿Tiene con frecuencia problemas de salud que requieran de 
asistencia?  

 ¿Cuáles? 
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 Apellido y Nombre:

Celular o teléfono alternativo

Edad

D.N.I N° de CUD

¿Posee Certificado único de Discapacidad?

¿Posee enfermedad oncológica activa?

¿Se encuentra bajo cuidados paliativos?

¿Tiene problemas conductuales?

¿Presenta parálisis o paresia?

¿Tiene dificultades de visión?

¿Ha estado internado/a en los últimos 6 meses?

¿Ha recibido cirugías en los últimos 60 días?

 ¿Cuál? 

TransitorioPermanente

Motivo:
Fecha:

Tipo de cirugía:
Fecha:

Leve Moderado Severo



Tabla de puntuación de niveles de independencia funcional. Información a completar por Médico prescriptor
 

Si el logro de la actividad un riesgo para si mismo o para terceros, se califica con un 0 
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Información a completar por Médico prescriptor (Descripción de actividades)
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Información a completar por Médico prescriptor (Descripción de actividades)
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Información a completar por Médico prescriptor (Descripción de actividades)
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Información a completar por Médico prescriptor (Descripción de actividades)
 

.....................................................................................................................

La Auditoría Especializada de la Dirección de Programas Específicos de IOSPER, evaluará el puntaje FIM final para deter-
minar si el paciente cumple con los criterios de ingreso a Instituciones Geriátricas o Gerontológicas, según la información 
volcada en esta planilla.  

Fecha, firma y sello del auditor
....................................................................................

Firma y sello de profesionales intervinientes 
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