0 TRIPLE-S rDVANTAGE

Face to Face (Version Espafiol)

Nombre del Paciente: NuUmero de ID:
Direccion: Fecha de Nacimiento: / /
Mes Dia Ano
Estado Zip Code Teléfono: ( ) -
Fecha de Efectividad: / / Estatura: Peso: Ibs. Sexo:( )M ( )F

Mes Dia Afio

1. ¢Cudl es lalimitacion del paciente y como interfiere con la manera en que puede realizar las
actividades del diario vivir?

Severa
Moderada
Leve

2. Actividades del diario vivir (MRADLS) que puede realizar el paciente:

Bafarse
Preparar Comida
Vestirse

Aseo Personal
Aseo en el Hogar

3. ¢Por qué un bastén o andador no cumple con las necesidades del paciente para moverse en el
hogar?

Tiene debilidad en las extremidades superiores.
Tiene debilidad severa en las extremidades inferiores.

La condicion del paciente es tal que no puede mantenerse de pie por mucho tiempo.
Tiene limitacion de fuerza, resistencia, gama de movimiento o coordinacion.

Presencia de dolor.
Deformidad o ausencia de una o ambas extremidades superiores que agravan su funciéon motora.

4. ¢Por qué un sillon de ruedas manual no puede resolver las necesidades de movilidad de
paciente en el hogar?

El paciente no tiene fuerza suficiente para impulsarse en una silla de ruedas manual.
La movilidad esta limitada a la habitacion.

Fatiga extrema al impulsarse en la silla de ruedas manual.

Otros:
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5. ¢Por qué una silla motorizada puede resolver las necesidades de movilidad de este paciente en
el hogar?

No se limitaran sus actividades del diario vivir.

Le permite acceso a todas las areas de su hogar y no estara confinado a su habitacion.
Le permite realizar actividades como: preparar alimentos, bafarse, vestirse u otros.

Le ayuda a mejorar sus habilidades fisicas y mentales.

6. ¢Este paciente tiene la capacidad fisicay mental para manejar un sillén de ruedas con
seguridad en el hogar?

Si
No

7. El paciente ha utilizado en algun momento un andador, bastén o sillén de ruedas con seguridad
en el hogar?

Tiempo de necesidad: (De por Vida) Dx.

Yo certifico que actualmente estoy tratando a este paciente y lainformacion que se estd brindando es
correcta.

Nombre del Médico: # Licencia:
Firma del Médico : # NPI:
Direccion: Teléfono:( ) -
Estado Zip-Code Fax:( ) -
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