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GUARDAR IMPRIMIR BORRAR

PROTOCOLO PARA LA PRESCRIPCION PROTESIS DE MIEMBROS SUPERIORES

(Este protocolo debera ir acompafiado del modelo de informe médico para la prescripcion ortoprotésica, de un informe
médico evolutivo y ser cumplimentado en todos sus campos por el/la especialista)

PSO 020E Mano eléctrica multiarticulada para uso por amputados bilaterales en la extremidad dominante

PSU 020D Articulacion de mufieca para mano eléctrica multiarticulada

PSD 020B Articulacién de codo con control de flexo-extension programable y proporcional, para uso por amputados
bilaterales en la extremidad dominante.

La mano eléctrica multiarticulada requiere una articulacidon de mufieca especifica, recogida en el catdlogo comun con
el cédigo PSU 020D, por lo que debe hacerse una prescripciéon conjunta (si se precisa) de ambos tipos de productos.
Por tanto, la indicacion de la articulacién de mufieca PSU 020D, exigira tener prescrita la mano eléctrica
multiarticulada.

Estos productos son para pacientes con amputacién bilateral de miembro superior con capacidad funcional,
condiciones de salud y situacién social y laboral que le permita un uso efectivo y adecuado de la prétesis que no puede
ser obtenido con otra mano mioeléctrica o articulacién de codo eléctrica, segun el caso.

Responsable de la prescripcion
(Prescripcidn por Servicio de Rehabilitacion Hospitalario)

Nombre y apellidos:
Especialidad y n? de colegiado:

Centro Hospitalario:

Datos identificacidon usuario

Nombre y apellidos:
Fecha de nacimiento: DNI:

Peso y talla, si procede:

Valoracion social

Descripcion detallada de las actividades que realiza habitualmente (laborales, ocio, etc.):

Entorno adecuado para buen uso y mantenimiento de la prétesis: ssO N0 O
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Diagndstico y situacion clinica

- Discapacidad o patologia que justifica la prescripcién:

- Patologias concomitantes que influyan en la prescripcion (dificultad para la funcidn de la protesis)

- Se ha confirmado de forma objetiva que no presenta deterioro cognitivo: S| O NO O
Exploracidn funcién cognitiva:

- Presenta condicién adecuada del miembro residual para permitir la funcién de la prétesis: Si O No O
- Mejoria de su autonomia personal respecto a otros tipos de productos: Si Ono O

- Silarespuesta a la anterior ha sido Si especificar:

Entrenamiento con simulador:

1) Realizacion de entrenamiento previo a la prescripcion: SIQ NO QO

Sefialar cdmo ha sido esa comprobacidn por el especialista en rehabilitacién:
PRESENCIAL O TELEMATICA O

2) Fechay lugar e identificacion del responsable de la realizacion de la simulaciéon previa:

3) Nombre comercial del producto con el que se ha realizado el entrenamiento:

4) Criterios que se cumplen:
a. Obtencidn de buenas sefiales mioeléctricas residuales con fuerza funcional: Si Q NOQO
b. Buen control y coordinacién de las diferentes senales: siONo O
c. Capacidad y agilidad para cambiar las diferentes sefiales: siO NnoO

5) Adecuada actitud, motivacién y colaboracién del paciente para uso y mantenimiento de la
prétesis: SiO NO O
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Prescripcion
Fecha:

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

Nombre comercial del producto:
(Cuando el producto final esté constituido por varios tipos de productos todos ellos se detallardan en una prescripcion Unica)

Sustituible por otro del mismo tipo: SI @) NO O

Clase de prescripcion
Ordinaria @)
Primera prescripcién @) Reparacion @) Renovacién
(Justificar el motivo) Por variacion O

En caso de renovacién extraordinaria debe detallar la justificacidn con la exploracién:

Revisiones que, en su caso, hayan de realizarse:

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

Seguimiento
Visto bueno y fecha:

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

Firma y sello 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 informacion en el apartado "Privacidad y proteccidn de datos" de la pagina web de Muface.

Delegado de Proteccion 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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