"Ario de la defensa de la vida, la libertad y la propiedad"”

1994 - 2024 b
~ L]
— 30 anos ~— TR
De la Consagracion Constitucional
- iy

de la Autonomia y Autarquia
UNIVERSIDAD NACIOMNAL Universitaria en Argentina
DEL NORDESTE

DISP - 2025 - 24 - DGADM-DGADMSS-
DR-ISSUNNE # UNNE

VISTO: ISSUNNE - EXP - 2025 -3, y;

La necesidad de reglamentar el procedimiento de alta y otorgamiento de las
prestaciones de Rehabilitacion, Terapéutico-Educativas y Asistenciales contempladas
en el Sistema de Prestaciones Bésicas de Atencion Integral a favor de las Personas
con Discapacidad y de establecer un nomenclador propio;

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 24.901 de Sistema de Prestaciones Basicas en habilitacion Y
rehabilitacion Integral a favor de las Personas Con Discapacidad, establece
prestaciones de distinto tipo, todas ellas tendientes a la adquisicion y/o restauracion
de aptitudes para lograr la integracion social de la persona con discapacidad,

Que, la mencionada Ley determina de forma expresa que la obligatoriedad
de sus previsiones a las entidades enunciadas en el articulo 1° de la ley 23.660, de las
cuales se hallan expresamente excluidas las obras sociales universitarias, por
mandato legislativo mediante Ley 23.890;

Que, con el dictado de la Ley 24741 se ha dotado a las obras sociales
universitarias la facultad de establecer sus propios lineamientos y regulaciones,
garantizando la autonomia necesaria para adaptarse a las particularidades del
colectivo al que sirven;

Que, resulta propicio revisar el procedimiento de otorgamiento y alta de los
servicios establecidos para las prestaciones de rehabilitacion terapéuticas educativas
y asistenciales (estimulacion temprana, educacion inicial, general basica, formacion
laboral, etcétera), reglamentando los mecanismos de acceso, evaluacion vy
seguimiento de las prestaciones;

Que, en esta direccidn, es necesario establecer un nomenclador propio para
cumplimentar las prestaciones de rehabilitacion terapéuticas educativas y
asistenciales en materia de discapacidad sobre la base del establecimiento de criterios
claros para la asignacion, planificacion y distribucion de los recursos de la
institucion;
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Que la regulacidn de las prestaciones debe incluir mecanismos de control y
seguimiento que permitan evaluar la efectividad de las medidas implementadas, asi
como la utilizacion responsable de los recursos disponibles;

Que, la propuesta fue presentada y aprobada por el Consejo de
Administracion del ISSUNNE en sesion del 29 de noviembre del afio 2024;

Conforme los fundamentos vertidos y las atribuciones del articulo 3y 8 a) y
b) de la Ordenanza de Organizacion y Funcionamiento del ISSUNNE Res. 076/99
C.S.-

Por ello,
LA DELEGADA RECTORAL DEL L.S.S.U.N.N.E.
DISPONE

Articulo 1°: Aprobar la Reglamentacion de las prestaciones de rehabilitacion
terapéuticas educativas y asistenciales para personas con discapacidad en los
términos del Anexo I que integran el presente decisorio.

Articulo 2°: Aprobar el Nomenclador del ISSUNNE en materia de Prestaciones de
rehabilitacion, terapéuticas, educativas y asistenciales para personas con
Discapacidad en los términos del Anexo II que se integra a la presente;

Articulo 3°: Aprobar los Formularios N° 01, 02, 03, 04, 05, y 05 anexo a) y b) y el
Formulario de Medida Independencia Funcional (FMI) que se anexan;

Articulo 4°: Dejar sin efecto las previsiones respecto a cobertura, procedimiento y
nomenclador para Prestaciones Terapéuticas Educativas y Asistenciales establecidos
en la Disposicion N° 745/13 y/o en cualquier otra norma que se oponga a la presente.

Articulo 5°: Registrar y publicar el presente acto administrativo en el Boletin Oficial
de la Universidad Nacional del Nordeste.

Dra. Rocio Paola Cardozo

Delegada Rectoral

LS.SUN.N.E
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ANEXO |
REGLAMENTO DE LAS PRESTACIONES DE REHABILITACION, TERAPEUTICO-EDUCATIVAS
Y ASISTENCIALES PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD DEL ISSUNNE

OBJETIVOS:

1) Definir los formularios y los contenidos, caracteristicas y alcances de los servicios de atencion que brindan
las prestaciones de Rehabilitacion, Terapéutico-Educativas y Asistenciales contempladas en el Sistema de
Prestaciones
Bésicas de Atencion Integral a Favor de las Personas con Discapacidad.

2) Fijar los procedimientos de autorizacion, facturacion y liquidacion de las prestaciones.

3) Definir el Nomenclador de Prestaciones para Personas con Discapacidad, la Normativa General, los
Niveles de atencion y tratamiento adaptados al contexto y recursos del ISSUNNE.

4) Re-empadronamiento de todos los prestadores de ISSUNNE, orientando la facturacion mediante los
Colegios y Asociaciones médicas correspondientes a cada especialidad.

A) REQUISITOS PARA PRESTADORES

Todo prestador que pretenda integrar el padrén de prestaciones para personas con Discapacidad debera aceptar
los términos y condiciones del nuevo nomenclador de Discapacidad de ISSUNNE y podré facturar por 2 medios:

1) Mediante la Asociacién, Colegio o Centro especializado en atencion a personas con discapacidad.

2) De forma directa: Centros de atencidn especializados, cuando no exista asociacion y/o colegio que nuclee
la especialidad (Maestra Especial, Psicopedagogia, etc) y los prestadores que actualmente tengan convenio directo
vigente.

Requisitos y Formularios:

a- Alta de Prestador Profesional

b- Alta de Prestador Establecimiento

c- Alta de Maestra de Apoyo
La solicitud de los formularios se realiza mediante correo electrénico a e-mail:
liquidaciones_issunne@unne.edu.ar

B) PROCEDIMIENTO DE ALTA DE PRESTADOR:

1) El tramite ingresaréa por el Dpto. de Tramites y Documentos (SUDOCU-Sistema Unico de Documentos
Digital).

2) Se remitira al sector de Liquidaciones para el control general de la documentacion y la solicitud de
faltantes.

3) Se elevara el trdmite a la Delegacion Rectoral para su evaluacion y firma del Reglamento Prestacional,
(previa revision del convenio por Asesoria Legal en los casos de Instituciones).

4) Se remitira el trdmite al area de Liquidaciones y se dara el alta.

5) Se remitira el trdmite a Tesoreria para que agregue los datos bancarios.

6) Por ultimo, se remitira nuevamente al sector Liquidaciones, quien compartira el tramite con el area de
auditoria médica y archivara el tramite.

C) PROCEDIMIENTO PARA LA FACTURACION

El Prestador autorizado y luego de realizadas las prestaciones, iniciara 1 (uno) tramite ante ISSUNNE por el Dpto.
de Tramites y Documentos en forma mensual (SUDOCU-Sistema Unico de Documentos Digital), conforme el
plazo y requisitos establecidos por el Dpto. de Tramites y Documentos. Presentando:

1) Hoja de Presentacion de Facturacion.
2) Factura/Recibo “B o C” consignando en la descripcion:
a- Tipo de Prestacion
b- Beneficiario: DNI, Apellido y Nombre
c- Periodo
3) Ordenes originales firmadas por el titular.
4) Planillas de asistencia al tratamiento.
5) Otro tipo de documentacién que se considere necesaria para la correcta liquidacién de las prestaciones.
(Los items 3, 4 y 5 se presentaran en un sobre cerrado).

D) REQUISITOS PARA PRESTADORES - FACTURACION DISCAPACIDAD ISSUNNE
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Mediante la presente informamos sobre la modalidad de facturacion a ISSUNNE para Prestaciones de
Discapacidad:

Las prestaciones deberan realizarse solo previa autorizacion de las mismas. Dicha autorizacion la realiza el
afiliado mediante los formularios que deben ser solicitados al Area de Discapacidad de ISSUNNE, via correo
electronico a e-mail: discapacidad_issunne@unne.edu.ar

No se reconoceran prestaciones retroactivas.

Las 6rdenes implican el maximo de prestaciones autorizadas segun lo presupuestado y autorizado por el Area de
Auditoria en Discapacidad. Cada prestador debe facturar conforme la planilla de asistencia y segun la cantidad de
sesiones u horas efectivamente realizadas, considerando las normas y requerimientos para cada tipo de prestacion.
Las drdenes son emitidas en forma trimestral con valores actualizados. No se abonara ajustes de convenios o
actualizaciones por error en facturacién.

La documentacién a presentarse-remitirse sera la siguiente:

1) Hoja de presentacion de facturacion de Mesa de Entradas-SUDOCU-Sistema Unico de Documentos
Digital- (se adjunta) Realizar una presentacion por mes, incluyendo todos los pacientes en un solo tramite.

2) Factura B o C segun corresponda por paciente.

3) Orden autorizada coincidente con el mes facturado. (Verificar que sea ORIGINAL).

4) Planilla de asistencia de ISSUNNE.
Toda otra documentacion (informes, declaracién jurada, constancias de AFIP, etc....), sera solicitada
expresamente por el Area de Auditoria en Discapacidad o el Dpto. Contable.

E) PROCEDIMIENTO INICIAL DE AUTORIZACION DE LAS PRESTACIONES

1) Reunida toda la documentacion por el Afiliado (ver requisitos para autorizacién), la misma sera verificada
y controlada previamente por el area de Asistencia Social (que verificara en rasgos generales que no falte
documentacion y que los prestadores se encuentran de alta en el padrén de ISSUNNE).

2) Revisada la documentacién el afiliado iniciara la presentacion por Mesa de Entradas (SUDOCU-Sistema
Unico de Documentos Digital), quien dara origen al tramite correspondiente con la documentacion ordenada
conforme el formulario de Requisitos.

3) El tramite se remitira al area de Auditoria en Discapacidad quien revisara y realizara las observaciones
correspondientes para autorizar las prestaciones. De existir observaciones se dejara asentado en el tramite los
requerimientos y comunicaciones realizadas con el paciente y/o prestador.

4) Completado el trdmite y autorizadas las prestaciones se emitirn las érdenes y planillas de asistencia
correspondientes.

5) El &rea de Discapacidad entregaré las 6rdenes y planillas de asistencia al titular (dejando asentado en el
tramite la cantidad de érdenes retiradas y el periodo cubierto). Se comunicara que al finalizar el periodo cubierto
se debera presentar el informe correspondiente para la entrega de las 6rdenes posteriores.

F) PROCEDIMIENTO DE RENOVACION Y/O MODIFICACION DE LAS PRESTACIONES

Toda modificacion como asi también renovacién de las prestaciones serdn presentadas al area de asistencia social
y auditoria en discapacidad, quienes iran anexando la documentacion y los informes al tramite inicial.
G) NORMATIVA Y NOMENCLADOR

Las normas a tener en cuenta para la evaluacion y autorizacion de las prestaciones serdn las formuladas por
ISSUNNE en el nuevo Nomenclador de Prestaciones para afiliados con Discapacidad.

H) REQUISITOS PARA AUTORIZACION

El afiliado que solicite la cobertura de las prestaciones por DISCAPACIDAD deberé iniciar un tramite inicial y
actualizarlo anualmente o cuando existan variaciones o modificaciones que lo ameriten.

1) PRESENTACION DE LA DOCUMENTACION INICIAL

1) Solicitud de Prestacion (Formulario 01).

2) Planilla de datos socio-familiares (Formulario 02).

3) Constancia de afiliacion del titular y paciente (emitida y conformada por el Dpto. registro y Afiliaciones
ISSUNNE).

4) Fotocopia del Certificado Unico de Discapacidad (CUD).

5) Constancia de alumno regular Y/O EN SU DEFECTO INFORME JUSTIFICANDO LOS MOTIVOS
POR LOS CUALES NO SE ENCUENTRA ESCOLARIZADO Y/O INSTITUCIONALIZADO.




\d

stituto de Torvicios Fociales ISSUNNE - EXP - 2025 — 3

6) Indicacion Médica — Deben sefialar explicitamente, EN SU TOTALIDAD vy en forma legible los
siguientes items (de faltar alguno, sera devuelta la documentacion):

a- Fecha de emision de la prescripcion: debe ser del mes inmediato anterior al inicio de la prestacion (si
la prestacion inicia en marzo, la prescripcién debe llevar fecha de febrero, no se reconoceran prestaciones no
solicitadas en tiempo y forma).

b-. Nombre y apellido del paciente, DNI y edad.

c- Diagnostico.

d- Prestacion conforme Nomenclador (Nombre de la prestacidn - tipo de jornada - cantidad de sesiones)
(ver Cuadro de Prestaciones).

e- Periodo de intervencion terapéutica/educativa (Ejemplo: Febrero a noviembre 2025).

f- Firma y sello del profesional.

g- Particularidades:

g-1) Para prestaciones en CENTROS EDUCATIVOS: Indicar si es EGB, inicial, etc., debe sefalar
modalidad (Escuela pre primaria jornada simple o doble - Escuela EGB simple o doble - Escuela formacién laboral
jornada simple o doble).

g-2) Para prestacion de APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR: La indicacion debe decir
EQUIPO DE APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR EQUIPO y especificar las especialidades.

LAS PRESCRIPCIONES NO PUEDEN SER EMITIDAS POR PROFESIONALES DE LA MISMA
INSTITUCION DONDE SE BRINDARA LA PRESTACION, NO PUEDE SENALAR NOMBRE DEL
PRESTADOR. NO PUEDE POSEER ENMIENDAS Y DE DEBE SER CONFECCIONADA CON LETRA
CLARA, DE NO REUNIR ESTOS REQUISITOS SE RECHAZARA LA SOLICITUD.

7) Evaluacién inicial (Formulario Resumen Historia Clinica):
a- Confeccionada por el prestador tratante especialista en conformidad con lo solicitado. En original y
sin enmiendas.
b- Consignar antecedentes completos de intervenciones terapéuticas y/o educativas.
c- Parametros funcionales actuales (mental, motor, sensorial).
d- Consignar evolucion del cuadro clinico de base (Fisiatrico / Psiquiatrico) en el ultimo afio.
e- Firmay sello legible del Prestador.
f- Conformidad del titular.
8) Medida de Independencia Funcional — FIM para los casos en que sea solicitada “Dependencia” y/o
Transporte (Formulario FIM).
9) Formulario de Conformidad de Prestaciones (Formulario 03).
10) Plan de tratamiento profesional de cada prestador/prestacion solicitada (formulario 04).
11) Para prestaciones de TRANSPORTE: Debera necesariamente estar indicado en el CUD la cobertura de
transporte y referirse a una discapacidad motora.
12) Para Prestaciones de Integracion Escolar: Acta de acuerdo y anexos (Formulario 05 - Anexo Ay B).

J) DOCUMENTACION OBLIGATORIA PARA RENOVACION Y/O MODIFICACION

1) Indicacion Médica: Debe sefialar explicitamente, EN SU TOTALIDAD y en forma legible los siguientes
items (de faltar alguno, ser& devuelta la documentacion).

a- Fecha de emision de la prescripcion: debe ser del mes inmediato anterior al inicio de la prestacién (si
la prestacion inicia en marzo, la prescripcion debe llevar fecha de febrero, no se reconocerén prestaciones no
solicitadas en tiempo y forma)

b- Nombre y apellido del paciente, DNI y edad.

c- Diagnéstico.

d- Prestacion conforme Nomenclador (Nombre de la prestacion - tipo de jornada - cantidad de sesiones)
(ver Cuadro de Prestaciones).

e- Periodo de intervencion terapéutica/educativa (Ejemplo: Febrero a noviembre 2023).

f- Firma y sello del profesional.

g- Particularidades.

g-1) Para prestaciones en CENTROS EDUCATIVOS: Indicar si es EGB, inicial, etc., debe sefialar
modalidad (Escuela pre primaria jornada simple o doble - Escuela EGB simple o doble — Escuela formacion
laboral jornada simple o doble)

g-2) Para prestacion de APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR: La indicacion debe decir
EQUIPO DE APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR EQUIPO y especificar las especialidades.

LAS PRESCRIPCIONES NO PUEDEN SER EMITIDAS POR PROFESIONALES DE LA MISMA
INSTITUCION DONDE SE BRINDARA LA PRESTACION. NO PUEDE SENALAR NOMBRE DEL
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PRESTADOR. NO PUEDE POSEER ENMIENDAS Y DE DEBE SER CONFECCIONADA CON LETRA
CLARA, DE NO REUNIR ESTOS REQUISITOS SE RECHAZARA LA SOLICITUD.

2) Evaluacion anual (Formulario Resumen de Historia Clinica actualizada).
3) Fotocopia del Certificado Unico de Discapacidad (CUD) o Constancia de Prérroga (Si estuviera vencido
el original).
4) Constancia de alumno regular (actualizado, se admitira extender su presentacion hasta mayo de cada afio).
5) Formulario de Conformidad de Prestaciones (Formulario 03).
6) Plan de tratamiento profesional de cada prestador/prestacién solicitada.
a. Prestaciones de Apoyo — Formulario 04.
b. Prestaciones educativas — Formulario 05 anexo a y b.
¢. Formulario.

Dra. Rocio Paola Cardozo
Delegada Rectoral
I.S.S.U.N.N.E
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ANEXO 11
Codigo Descripcion Objeto Poblacion Norma Hrgirr?s
CENTRO DE 'S No menos de 7 (siete) horas por
600101 | DIA - JORNADA Es el servicio que se g dfa Incluye desayuno, almuerzo 154
DOBLE brindara al nifio, joven o = y merienda.
adulto con discapacidad Preferentemente a
severa o profunda, con el partir de los 14
objeto de posibilitar el mas afios.
CENTRO DE adecuado desempefio en su S
600102 | DIA - JORNADA vida cotidiana. @ MNo menos de 4 (cuatro) horas 88
SIMPLE § por dia Incluye una colacion.
CENTRO DE El mismo esté1_ dirigid_o a _ N,o menos de 7 (siete) horas por
EDUCACION personas con discapacidad g dia Incluye desa_yuno, almuerzo
600103 | TERAPEUTICA - que presenten restricciones S y merienda. 154
JORNADA DOBLE importantes en la A partir de la S| Incluye 3 sesiones individuales
capacidad de auto finalizacion del por semana
valimiento, higiene Plan individual
CENTRO DE personal, manejo del estimulacion
EDUCACION entorno, relacion temprana. S No menos de 4 (cuatro) hc_)ras
600104 | TERAPEUTICA - interpersonal, 3| por dia IncIl_Jye una c_oI_aC|0n 88
JORNADA comunicacién, cognicién y § Incluye 2 sesiones individuales
SIMPLE aprendizaje. por semana
ESCOLARIDAD ‘S| No menos de 7 (siete) horas por
DE FORMACION D
600105 L ABORAL - Las personas con Adolescentes, g| dia Incluye desa_yuno, almuerzo 154
JORNADA DOBLE discapacidad adquirida jovenesyadultos | = y merienda
podran beneficiarse de la discapacitados
Formacion Laboral y/o entre los 14 y los
ESCOLARIDAD rehabilitacion profesional 24 afios de edad
DE FORMACION por un periodo no mayor cronoldgica |
600106 | LABORAL - de 2 afios. aproximadamente. | 2| NO menos de 4 (cuatro) horas 88
JORNADA % por dia Incluye una colacién
SIMPLE
ESCOLARIDAD ‘S| No menos de 7 (siete) horas por
600107 | PRE-PRIMARIA - § dia Incluye desayuno, almuerzo 154
JORNADA DOBLE Se desarrolla entre = y merienda
Co_rrespondlente ala los 3 y 6 afios de
primera etapa de la dad
escolaridad eda
ESCOLARIDAD aproximadamente =
PRE-PRIMARIA - | No menos de 4 (cuatro) horas
600108 JORNADA g por dia Incluye una colacién 88
SIMPLE
ESCOLARIDAD 'S No menos de 7 (siete) horas por
600109 | PRIMARIA - § dia Incluye desayuno, almuerzo 154
JORNADA DOBLE S y merienda
- Se desarrolla entre
Dentro de un servicio los 6 y 18 afios de
escolar especial o comdn edad
ESCOLARIDAD ' =
PRIMARIA - z| No menos de 4 (cuatro) horas
600110 JORNADA g por dia Incluye una colacién 88

SIMPLE
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aH A2 q Ra Cant
Codigo Descripcion Objeto Poblacion min
Proceso terapéutico- - . .
. educativo que pretende Desde el — La sesion de tratamiento sera
ESTIMULACIO romover y favorecer el nacimiento hasta 3 de 45 minutos, 3 veces por
600111 | N TEMPRANA P y 1avo € 2| semana. Incluye ademés las 12
desarrollo arménico de las | los 4 afios de 5] . O
MENSUAL . . S| entrevistas psicoldgicas y las
diferentes etapas evolutivas | edad. ot
P h consultas médicas.
del nifio discapacitado.
Minimo de 8 horas semanales,
en todos los casos, la cantidad
. » B ] de horas dependera del
MKAEOSI‘ID'E,I&ODE Nifiosy jovenes | | proyecto individual e incluira la
600114 con necesidades | 2 “atencion individual, familiary | 32
APOYO educativas S coordinacién del equipo
MENSUAL A dagéai ial = ; :
~ Apoyo pedagdgico para especiales Incluido en 600116
integrarse en la escolaridad derivadas de Bloguea codigo 600115 y
comun en cualquiera de sus alguna 600116
niveles. Abarca una problemética de
poblacién entre los 3y los | discapacidad, que
18 afios de edad o hasta puedan acceder a
finalizar el ciclo de la escolaridad en
escolaridad que curse. servicios de No més de 6 horas semanales.
MAESTRA DE educacion comin | | ncluido en 600114 y 600116
600115 | APOYO POR : g| noiido en Blue sy 1
A yenlosdiferentes | FE|  Bloguea codigo 600114 y
niveles. 600116
Entre los 3y los .
Apoyos especificos parala | 18 afios de edad o Minimo de 10 horas seman_ales.
evaluacion y la atencion de hasta finalizar el En todos los casos, la gantldad
MODULO DE alumnos con necesidades ciclo de T de horas dependera del
600116 APOYO A LA educativas especiales, escolaridad, que @ proyecto in d'.V'.d ual e |ncl_u_|ra la 40
INTEGRACION I | atencion individual, familiar y
. transitorias o permanentes. curse dentro del s . .
ESCOLAR (Equipo) p PR coordinacion del equipo.
Incluye Maestra'y min 2 ambito de la Bloquea codigo 600114 y
prestadores educag:non 600115
coman.
Se autorizara para centros, la
_ REHABILITACI Est4 destinad —=| cantidad de sesiones dependera
600117 ON - MODULO Fisioterapia - Kinesiologia, Sta destin 03 3 del proyecto individual e 40
INTEGRAL Terapia ocupacional, pacientes cdon todo g incluira la atencion diaria
INTENSIVO Psicologia, i tipo ¢ O‘l* § individual, familiar y de
Fonoaudiologia, Iscapacicades coordinacién del equipo.
Psicopedagogia y otros que puedan
tinos de atencion trasladarse a una
REHABILITACI po : institucion = I
ON - MODULO reconocidos por autoridad especializada en g Corresponde para periodicidad
600118 competente. I = menor a 5 dias. Con 25 25
INTEGRAL rehabilitacion L] sesiones minimas
SIMPLE 2
ADICIONAL " ependencia | | Educaivo Terapécico, Hogar
o - ) )
600001 ECEEENDENCIA 35% demAédc;S:gnaI, del moderada y Hogar con Centro de Diay
DISCAPACIDAD discapacidad Hogar con Qentro Educativo
motora. Terapéutico, Transporte
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Codigo Descripcion Objeto Poblacion Norma Cant
600200 TRANSPORTE

Pacientes con or
FIM dependencia IEiIé Con tramo corto de
600201 TRASLADOS Por kilémetro traslado moderada y met 12 kilémetros 1
discapacidad 0 diarios
motora.
Tope
600300 PRESTACIONES DE maximo
APOYO
semanal
SESION DE
600301 | \NESIOLOGIA 8
SESION DE TERAPIA
600302 | 5CUPACIONAL 8
SESION
. Ver t |
600303 REHABILITACION DEL er "ope sernana 3
LENGUAJE Nifios, jovenes o por especialidad.
! El méaximo de
adultos sesiones sera de
600304 SESION DE Prestacién de c?nlr?ﬁepcicslitggg:s Ses hasta seis (6) 2
PSICOLOGIA rehabilitacion. i ion sesiones semanales
ter:_apeutl_cas 0 incluidas todas las
asnsteng:nlales especialidades. La
600305 SESION DE especiales sesion sera de 45 )
FONOAUDIOLOGIA minutos minimo.
SESION DE-
600306 PSICOPEDAGOGIA 2
SESION DE
600307 REHABILITACION - -
OTROS

Dra. Rocio Paola Cardozo

Delegada Rectoral
1.S.S.U.N.N.E
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Formulario FIM

| MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL - FIM

DATOS DEL AFILIADO PACIENTE

Nombre y Apellido DNI Edad __

Tabla de Puntuacién de niveles

Autocuidado de Indcpendencia Funcional
] Alimentacién "
2 Aseo Personal Independiente totol 7
I ; Bario © Independiente can adapraciones 6
4 Vestido Parte Superior
L) Vestido Parte Inferior
6 Uso del Baiio Puntuaci
Control de Esfinteres Solo requiere supervisidn.
7 Control de Intestinos No se asiste ol pacente.
8 Control de Vejiga Solo requiere minima asistenda. 4
Transferencias wu aporta 7‘5% 0 mds.
9 Transferencia a la cama, silla o silla de ruedas m m::;xmda 8
10 Transferencia al Baro er:m,, e 2
1 Transferencia a la Ducha o la Baniera Paciente aporta 25% 0 ms.
Locomocién Requiere asistendia tota, ]
12 Marcha o Silla de ruedas Paciente aporta menos del 25%.
13 Escaleras
Comunicacién
14 Comprensién
I5 Expresion
Conexién
16 Interaccion Social
17 Resolucién de problemas
18 Memoria

Puntaje FIM Total[:]

Debera ser completada por profesionales Médicos, especialistas en Rehabilitacion ylo Neurdlogos en caso de tratarse de patologias motoras puras, y
Médico especialista en Psiquiatria en caso de patologios mentales.

Los datos o completar en la planilla serdn cotejados con la Historia Clinica evolucionada y actualizada, lo que deberd ser presentada conjuntomente con
las mismas y sometida a evaluacion por parte de la Auditoria Médica que determinard, en caso de ser necesario, la realizacion de Auditoria en Terreno a
efectos de corroborar los dutos ebtenidos con ko evaluocion clinica in situ y asi confirmar o descartar lo solicitud.

Los items incluyen tanto a los pacientes motores como mentales, osi como aquellos patologias mixtas.

Los datos volcados revisten cardcter de Declaracién Jurada y deberdn ser acompariados por sello, firma, matricula y
especiolidad de los profesionales intervinientes.

Firma y Sello del Firma y Selo del
Fecho Profesional Interviniente Profesional Interviniente

N°® de Matricula l N® de Matricula l

Especialidad Fspeciahdad
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DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

1 - ALIMENTACION

Implica uso de utensilios, masticar y tragar la comida. Especifique grado de supervision o asistencia
necesarias para la alimentacién del paciente y qué medidas se han tomado para superar la situacién.

2 — ASEO PERSONAL

Implica lavarse la cara y manos, peinarse, afeitarse o maquillarse, y lavarse los dientes. Indique las
caracteristicas de esta asistencia. ¢ Es necesaria la supervision y / o preparacion de los elementos de
higiene?

3 — HIGIENE

Implica aseo desde el cuello hacia abajo, en bafera, ducha o bafo de esponja en la cama. Indique si el baho
corporal requiere supervision o asistencia, y el grado de participacién del paciente.

4 — VESTIDO PARTE SUPERIOR

Implica vestirse desde la cintura hacia arriba, asi como colocar értesis y prétesis. Caracteristicas de la
dependencia.

5 — VESTIDO PARTE INFERIOR

Implica vestirse desde la cintura hacia abajo, incluye ponerse zapatos, abrocharse y colocar értesis y
proétesis. Caracteristicas de la dependencia.

6 — USO DEL BANO

Implica mantener la higiene perineal y ajustar las ropas antes y después del uso del bafio o chata.

7 — CONTROL DE INTESTINOS

Implica el control completo e intencional de la evacuacién intestinal, y el uso de equipo o agentes
necesarios para la evacuacion. Ejemplo catéteres o dispositivos de Ostomia. Frecuencia.

8 — CONTROL DE VEJIGA

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

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

Implica pasarse hacia la cama, silla, silla de ruedas, y volver a la posicion inicial. Si camina lo debe hacer de
pié. Grado de participacidn del paciente.

10 - TRANSFERENCIA AL BANO

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

11 - TRANSFERENCIA A LA DUCHA O BANERA

Implica entrar y salir de la bafiera o ducha.
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12 — MARCHA / SILLA DE RUEDAS

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

13 — ESCALERAS

Implica subir y bajar escalones.

14 — COMPRENSION

Implica el entendimiento de la comunicaciéon auditiva o visual. Ej.: Escritura, gestos, signos, etc.

15 — EXPRESION

Implica la expresidn clara del lenguaje verbal y no verbal.

16 — INTERACCION SOCIAL

Implica habilidades relacionadas con hacerse entender; participar con otros en situaciones sociales, y
respetar limites. Detalle de las caracteristicas conductuales del paciente estableciendo si existe algun grado
de participacion en las distintas situaciones sociales y terapéuticas, describiendo el nivel de reaccién
conductual frente a las instancias que impliquen desadaptacidn, asi como el grado de impacto sobre si
mismo y el entorno.

17 — RESOLUCIONES DE PROBLEMAS

Implica resolver problemas cotidianos

18 — MEMORIA

Implica habilidad para el reconocimiento y memorizacion de actividades simples y / o rostros familiares
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ANEXO III- FORMULARIOS

Formulario 01

SOLICITUD DE PRESTACIONES
Lugar y fecha

Delegada Rectoral del ISSUNNE

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. con el propdsito de solicitarle la cobertura prestacional
correspondiente, para la realizacidn de las siguientes practicas / tratamiento de:

Para tal fin, adjunto los datos correspondientes, y la documentacién solicitada.

DATOS DEL AFILIADO PACIENTE
Nombre y Apellido DNI Edad

Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento /] Estado Civil

Domicilio de residencia actual

Ciudad Provincia CP

Tipo de Afiliacion Parentesco con el titular

DATOS DEL AFILIADO TITULAR
Nombre y Apellido DNI Edad

Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento [/ Estado Civil

Domicilio de residencia actual

Teléfono Email

Declaro que los datos volcados en el presente formulario son exactos y revisten cardcter de Declaracion
Jurada

Firma del afiliado Paciente,

Firma del afiliado Titular Padre, Madre o Tutor

Aclaracion: Aclaracion:
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Formulario 02

| PLANILLA DE DATOS SOCIO-FAMILIARES
Lugar y fecha

DATOS DEL PADRE
Nombre y Apellido DNI Edad

Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento / Estado Civil

Domicilio de residencia actual

Ciudad Provincia CcP

Teléfono Email

DATOS DE LA MADRE
Nombre y Apellido DNI Edad

Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento [/ Estado Civil

Domicilio de residencia actual

Ciudad Provincia cp

Teléfono Email

OTROS MIEMBROS DEL GRUPO FAMILIAR CONVIVIENTE

Nombre y Apellido Edad Vinculo Ocupacion

Los datos consignados son complemento del
analisis de auditoria de las prestaciones
solicitadas. Los mismos revisten caracter de
declaracién jurada.

Firma del Titular

Aclaracion:
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Formulario 03

|CONFORI\/IIDAD DE TRATAMIENTO Y/O PRACTICA
Lugar y fecha

Quien suscribe DNI

Afiliado titular de ISSUNNE, presto mi conformidad del tratamiento y/o prestaciones: (Ver anexo
Nomenclador)

A favor del afiliado con discapacidad DNI

Realizado/as por los prestadores (del padrén de ISSUNNE) que al pie conforman y se comprometen a realizar las
prestaciones, por el periodo desde hasta . Afio

Los abajo firmantes reconocen haber leido las normas de procedimientos y facturacion para prestaciones de discapacidad.

Firma del afiliado Paciente,
Padre, Madre o Tutor

Firma del afiliado Titular

Aclaracion: Aclaracion:

Firma y Sello del Prestador Firma y Sello del Prestador
Aclaracion: Aclaracion:

Firma y Sello del Prestador Firma y Sello del Prestador
Aclaracion: Aclaracion:

(Para casos de Prestadores individuales (no centros) se deberd firmar una conformidad con cada tipo de
Prestacién)
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Formulario 04

|MODELO DE PLAN DE TRABAJO

DATOS DEL AFILIADO PACIENTE

Lugar y fecha

Nombre y Apellido

DNI

Edad

DATOS DE LA PRESTACION

Prestacion/Tratamiento:

Periodo desde

Objetivos Concretos:

hasta

vk N e

Dias / Horarios Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Desde

Hasta

Virtual

(medio utilizado)

Actividad

Firma del afiliado Titular

Aclaracion:

Firma y Sello del Prestador

Aclaracion:

(Para Prestadores individuales (no centros) se deberd confeccionar un modelo de trabajo por cada uno)
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Formulario 05

ACTA DE ACUERDO — APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR (AULICA)

Lugar y fecha

En el dia de la fecha, se establece el presente acuerdo entre la Escuela/Instituto

con domicilio sitio en

representada/o por ,la
Maestra Integradora/Instituto representado por y
el titular de ISSUNNE DNI

para llevar a cabo la integracién del nifio/a en el Afio/Sala turno

HORARIO DE CLASES CON APOYO ESCOLAR (MAESTRA INTEGRADORA)

Hg:’:\sriiys Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
Desde __:_hs __:_hs __:_hs __:_hs __:_hs
Hasta __:_hs __:_hs __:_hs __:_hs __:_hs

Total de horas

Cantidad de horas mensuales

Firma del afiliado Paciente,

Firma del afiliado Titular Padre, Madre o Tutor

Aclaracion: Aclaracion:

Firma y Sello del Director de la

N Firma y Sello Maestra Integ.
Institucion Escolar v g

Aclaracion: Aclaracion:
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Formulario 05 — Anexo A

| MAESTRA DE APOYO ESCOLAR (EXTRA-AULICA)
Lugar y fecha

DATOS DEL PACIENTE
Nombre y Apellido DNI Edad

DATOS DE LA PRESTACION

Periodo desde hasta . Afio

|

Domicilio:

DATOS DEL PRESTADOR
Nombre y Apellido CUITN® __ - }

Domicilio

Teléfono Email

CRONOGRAMA DE ACTIVIDAD

Hgi:ii{) s Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
Desde __:_hs __:__hs __:_hs __:_hs __:__hs
Hasta __:_hs _:__hs __:_hs _:_hs _:__hs

Total de horas

Cantidad de horas mensuales

Firma del afiliado Titular Firma y Sello Maestra de Apoyo

Aclaracion: Aclaracion:
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Formulario 05 — Anexo B

|SESIONES DE APOYO PROFESIONAL
Lugar y fecha

DATOS DEL PACIENTE
Nombre y Apellido DNI Edad

DATOS DE LA PRESTACION

Periodo desde hasta . Afio

|

CRONOGRAMA DE ACTIVIDAD — SESIONES PROFESIONALES

Dias .. .
. / Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
Especialidad

Desde __ :__ hs Desde __ :__hs Desde __ :__ hs Desde __ :__ hs Desde __ :__ hs
Hasta__:__hs Hasta__:__hs Hasta__:__ hs Hasta__:__hs Hasta __ :__hs
Desde __ :__hs Desde __:__hs Desde __:__hs Desde __ :__hs Desde __ :__hs
Hasta__ :__ hs Hasta__ :__ hs Hasta__:__ hs Hasta __ :__hs Hasta __ :__hs
Desde __ :__ hs Desde __ :__hs Desde __ :__ hs Desde __ :__ hs Desde _ :_ hs
Hasta__:__hs Hasta__:__hs Hasta__:__hs Hasta__:__hs Hasta __ :__hs

Total de horas

Cantidad de horas mensuales

Firma del afiliado Titular Firma y Sello Maestra de Apoyo
Aclaracion: Aclaracion:
Firma y Sello Prestador | Firma y Sello Prestador II
Aclaracion: Aclaracion:
Firma y Sello Prestador Il Firma y Sello Prestador IV

Aclaracion: Aclaracion:
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| FORMULARIO DE TRANSPORTE

DATOS DEL PACIENTE

Lugar y fecha

Nombre y Apellido

DNI Edad

DATOS DEL PRESTADOR

Razén Social

Domicilio

CUITN® __ - -

Teléfono

Email

(Si el trasporte fuera otorgado por una empresa distinta al prestador que brinda la prestacion principal, deberd estar inscripta en el padron de
prestadores de ISSUNNE) No se admiten traslados en remis simples

DATOS DE LA PRESTACION, RECORRIDO Y CRONOGRAMA

Prestacion a recibir

Periodo desde hasta . Afio
Desde calle Ne Localidad
Hasta calle Ne Localidad
Di
|as'/ Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
Horarios
Ida __:_hs __:_hs __:_hs __:_hs __:_hs
Vuelta __:__hs __:_hs __:__hs _:_hs __:__hs
Km total por
dia
Presupuesto Km total mensual valor por Km $ Valor total Mensual $
mensual

Firma del afiliado Titular

Aclaracion:

(se reconoce el valor del Nomenclador de Discapacidad por kilémetro transportado)

Firma y Sello Prestador

Aclaracion:
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éRESUlVIEN HISTORIA CLINICA
' Lugar y fecha

DATOS DEL PACIENTE
Nombre y Apellido DNI Edad

DATOS DEL PRESTADOR

Nombre y Apellido

Domicilio

Teléfono Email

DIAGNOSTICO Y ESTADO ACTUAL

EVOLUCION EN EL ULTIMO ANO:

ANTECEDENTES DE SALUD SIGNIFICATIVOS

MEDICACION

PLAN TERAPEUTICO

Firmay Sello Medico




Hoja de firmas
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