Planilla de Solicitud

Servicios de Atencion
Domiciliaria Integral

[ ]
Entre Rios 1671, (2000) Rosario, Santa Fe ' Pr” I lero
|

0800 345 8484 | 3415273875 | www.primerosa lud.com.ar



+ 4 -
+ 4 -
+ 4 -
+ 4 -
+ 4 -
+ + -
+ + -
+ + -
+ + -
+ 4 -
+ 4 -
+ 4 -
+ 4 -
+ 4 -
+ 4 -
+ + -
+ + -
+ + -
+ + -
+ 4 -
+ + -

Datos del afiliado:

NO de afiliadO: oo
Apellido Yy NOMIre:
DO UM BN O, o

Domicilio: ...

Localidad: C.P:

CoNtacto el MO oo

Datos del familiar y/o responsable:

Apellido y NOMIre: o,

DO UM BN O

Tel Celular:
Vil

Informe Médico:

DiagNOStICO: .

Total (0-20)
Grave (21-60)

@)
@)
(O Moderado (61-90)
@)
O

Grado de dependencia:
(indice Barthel)

Leve (91-99)
Independiente (100)

Servicios de atencion domiciliaria integral
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Req ue I’i M |e ntOS: (adjuntar prescripciones médicas)

Visitas programadas de Médico: (cantidad por semana/mes; justificar)

Visitas programadas de Enfermeria: (cantidad por dia/semana/mes; justificar)
Kinesioterapia: (cantidad de sesiones por dia/semana/mes). Adjuntar plan de tratamiento.
Fonoaudiologia: (cantidad de sesiones por semana/mes). Adjuntar plan de tratamiento.

M ed |CG C|é n. (adjuntar receta)

DROGA PRESENTACION DOSIS DIARIA

Soporte Nutricional: adjuntar planiiia)

(O SONDA NASOGASTRICA
(O GASTROSTOMIA

INSUMOS:

(O conBoOMBA
(O SINBOMBA

PRODUCTO CANTIDAD DIARIA

Lugar y Fecha

Servicios de atencion domiciliaria integral

Firmay Sello Profesional



