”’ TRIPLE-S ADVANTAGE

O Hospitalizado
O Ambulatorio

O Urgente (Expedita)
O Rutina (Estandar)

Formulario para Solicitar Equipo Médico Durable

Nombre del Afiliado:

Ndmero de Contrato:

Fecha:

O Femenina

O Masculino

Ndmero de Teléfono:

Direccion:

Peso: Altura: Alergias:

Nombre Médico que Refiere:

Fuente de Referido:

O Oficina Médica O Hospital O Facilidad de Enfermeria Diestra O Hogar

Direccion:

NUmero de Teléfono: NUmero de Fax:

Cadigos de Diagnéstico

Diagnosticos:

Referido a:

NUmero de Teléfono: NUmero de Fax:

Pendiente del Alta:
O si O No

Nombre de Facilidad:

Fecha de Admision: / Fecha de Alta: /

Alimentacion en el Hogar: (Incluye: evaluacion nutricional, calorias y dieta especial)

O Evaluacién Nutricional

O Alimentacién Parenteral O Alimentacién Enteral O Maquina de Alimentacion

Nombre:

1 Tipo de andador:

Goteo por hora: Calorias: Método de Ingesta:

Equipo Médico Durable: (Cotejo de equipo que aplique)

1 Tipo de silla:

TInodoro Portatil:

CPM/Grados: Flexion: Extension:
Tens/electrodos: Calibracion: Frecuencia:
Maquina de Succién Catéter: Tamafio:

Tipo de cama:

Monitor de Glucosa en Sangre:

IBaston o muleta:

Frecuencia de la Prueba:

I"Seat Lift":

TCanvas:

TUrostomia/Ostomia (tamafo):

1Otros:

Glucémetro Diario

Lancetero 2 veces al dia Diabético: 10 Si O No

Tirillas 3 veces al dia

Lancetas 4 veces al dia Dependiente de Insulina: O Si O No

Oxigeno:

Tipo:1 O Gas 1 O Liquido ] O Otro:
Via: 1 O CanulaNasal | O Mascarilla:

Solucién de Control

1 C-PAP cmH20 Bi-PAP Ipap Epap
Frecuencia de Tratamiento: /Dias
Calibracion:

Frecuencia respiratoria /Minutos

Tamafio de mascarilla: Elastico de la mascarilla ("Head Gear"):

Tiempo de Uso:

LPM: / Horas: / Dias:
Tamafo Tanque: Cantidad: Al
[Oximetria: Sat. 0, % 1 ABG’s / PO,:

Tiempo de necesidad:
O, LPM: THumidificacién
Incluye: Resultados de estudio del suefio / condiclones neuromusculares que justifiquen el uso del

0,:1 Humidificador 1 "Conserving Device"

equipo.

ebulizador [ Duracién 2 meses o
Ibuterol 0.083% or 2.5mg/3ml
Frecuencia:
pratropium 0.02% or 0.5mg.2.5ml
Frecuencia:
Albuterol 2.5 mg/3ml / Ipratropium 0.5mg
Frequencia:

|Budesonide 0.25mg/2ml or 0.5 mg/2ml
Frecuencia:

[Xopenex 0.31/3ml or 0.63mg/3ml or 1.25 mg /3ml

Frecuencia:

Ventiladores (se requiere evaluacion del paciente)
ISIMV: 1 CMV:
Especifique: Tvol:
Frecuencia respiratoria: F102%:

Presion: Peep:
Otros:

Nombre del Proveedor: (Letra de molde)

Firma / NUmero de Licencia/ NPI:

Para uso del Departamento de Preautorizacion
Numero de autorizacion:

O Aprobado
O Denegado

Fecha de determinacion: Nombre de Enfermera(o) de Preautorizaciones: (Letra de Molde)

Afiliados Plan Platino y No Platino enviar forma a: Clinical Medical Services al Fax. 787-622-3449

Rev. 8/2018

Rev. 9/2014



