MINISTERIO PARA LA
TRANSFORMACION DIGI

Y DE LA FUNCION PUBLIC

MMmuface

"GUARDAR | | IMPRIMIR | | BORRAR

MODELO DE INFORME MEDICO PARA LA PRESCRIPCION ORTOPROTESICA

(Debe ser el facultativo quien cumplimente todos los campos)

Responsable de la prescripcion

Nombre y apellidos:

Especialidad y n2 de colegiado:

Datos identificacion usuario

Nombre y apellidos:

Fecha de nacimiento: Peso y talla, si procede:

Motivo de la prescripcion

Enfermedad comun O Accidente acto servicio/enf. profesional O

Diagndstico

Discapacidad o patologia que justifica la prescripcion y patologias concomitantes que influyan en la misma:

Situacion clinica actual del paciente:

Para sillas de ruedas manuales valorar

Capacidad funcional para la marcha: necesidad de ayuda, ambito (en el hogar, distancia en exteriores....)

Capacidad para la autopropulsién:

Valoracion social (si procede)

Actividades que realiza (laborales, ocio, etc.):

Otras circunstancias que puedan influir en la prescripcion o renovacion de los productos:
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Prescripcion

Lugar y fecha:

Tipo de producto (cédigo y descripcion) o nombre del producto:

(Cuando el producto final esté constituido por varios tipos de productos todos ellos se detallaran en una prescripcion unica)
Sustituible por otro del mismo tipo Sl O NO o

Clase de prescripciéon

Ordinaria O
Primera prescripcion O Reparacion O Renovacién
(Justificar el motivo) Por variacion O

Revisiones que, en su caso, hayan de realizarse:

Sello y firma del responsable de la prescripcion
(Obligatorios ambos)

Seguimiento
(Productos elaborados a medida o que requieran adaptacion individualizada ADAP3)
Visto bueno y fecha:

Modificaciones que, en su caso, han de introducirse en el producto

Sello y firma del responsable de la prescripcion
(Obligatorios ambos)

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL: De acuerdo con el articulo 13 del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 (Reglamento General de Proteccién de
Datos Personales), se informa que los datos personales facilitados seran tratados por MUFACE con la finalidad de gestionar las prestaciones sanitarias en el Régimen del Mutualismo Administrativo.

Este tratamiento es necesario para el cumplimiento de la obligacion legal establecida en los articulos 4 y 12 del Texto Refundido de la Ley sobre Seguridad Social de los Funcionarios Civiles del Estado (aprobado por
Real Decreto Legislativo 4/2000, de 23 de junio). Puede ejercer sus derechos en materia de proteccién de datos ante la Directora del Departamento de Prestaciones Sanitarias de MUFACE. Mas informacién en el
apartado "Privacidad y proteccion de datos" de la pagina web de Muface.

Delegado de Proteccién de Datos de la Mutualidad: “Delegado de Proteccion de Datos de la Mutualidad”.



https://www.muface.es/muface_Home/muface/proteccion-de-datos.html
https://www.muface.es/muface_Home/muface/proteccion-de-datos/contacte-delegado-de-proteccion-de-datos.html
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