
  
 

 
  

 

 

MINISTERIO PARA LA 

TRANSFORMACIÓN DIGITAL  

Y DE FUNCIÓN PÚBLICA 

PROTOCOLO PARA PRODUCTOS GRUPO 12 24 ACCESORIOS PARA SILLAS DE RUEDAS 
(Este protocolo deberá ir acompañado del modelo de informe de prescripción para sillas de ruedas eléctricas y ser 

cumplimentado en todos sus campos por el/la especialista) 

SRA 030B Otro mando especial para silla de ruedas eléctrica. 
 

 

Responsable de la prescripción 
(Especialista en Medicina Física y Rehabilitación) 

Nombre y apellidos:  

Nº de colegiado: 
 

Datos identificación usuario 

Nombre y apellidos:  

Fecha de nacimiento:  

Peso y talla, si procede:  

  

Diagnóstico 

Discapacidad o patología que justifica la prescripción:  

 

 

Patologías concomitantes que influyan en la prescripción:  

 

 

Otra información clínica de interés:  

 

  Capacidad para el manejo de silla de ruedas eléctrica 

    Mantiene capacidades  

Visual              SI    NO     
Auditiva           Si         NO     
Cognitiva         SI         NO    

   Capacidad conducción independiente con colocación mando en otra localización:      SI         NO   

   Confirmación que el mando en otra localización no supone un riesgo añadido para él y terceras personas:  

  SI                NO    

       

 

 

 



  

  
  
  

 

PROTECCIÓN DE DATOS DE CARÁCTER PERSONAL: De acuerdo con el artículo 13 del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 (Reglamento General de Protección de 
Datos Personales), se informa que los datos personales facilitados serán 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 obligación legal establecida en los artículos 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 protección de datos ante la Directora del Departamento de Prestaciones Sanitarias de MUFACE. 
Más información en el apartado "Privacidad y protección de datos" de la página web de Muface.  
Delegado de Protección de Datos de la Mutualidad: “Delegado de Protección de Datos de la Mutualidad”. 

    
 

 

MINISTERIO 

PARA LA TRANSFORMACIÓN DIGITAL 

Y DE LA FUNCIÓN PÚBLICA 

  

 

 

                        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Firma y sello del responsable de la prescripción 
(Obligatorios ambos) 

Entrenamiento o prueba previa 
Se ha realizado entrenamiento o prueba previa a la prescripción, donde se objetive y demuestre que el paciente 
ha adquirido las habilidades en el manejo del dispositivo, con un control y una coordinación adecuadas, que 
asegure una movilidad eficiente y segura para el paciente y su entorno (comprobación presencial o telemática):  

                                            SI                         NO 
 
Existe una adecuada actitud, motivación y colaboración del paciente en el uso y mantenimiento de este tipo de 
mando: 

                                            SI                         NO 

  

  

Prescripción 

Fecha:  

Tipo de producto (código y descripción) o nombre del producto:  

 

 

Sustituible por otro del mismo tipo   SI      NO      

Clase de prescripción 

                Ordinaria           

               Primera prescripción                  Reparación                 Renovación            

            (Justificar el motivo)    Por variación      

Recomendaciones de uso:  

 

 

Revisiones que, en su caso, hayan de realizarse:  
 

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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