MINISTERIO ,
PARA LA TRANSFORMACION DIGITAL
Y DE LA FUNCION PUBLICA m m Uface

INFORME CLINICO PARA LA PRESCRIPCION

DE ABSORBENTES DE INCONTINENCIA (AIO) NUEVO

o RENOVACION
(Debe estar completo para su tramitacion)

1. PACIENTE:

NOMBRE Y APELLIDOS:

NUMERO DE AFILIACION A MUFACE: DNI (opcional):
FECHA NACIMIENTO: POBLACION:

2. FACULTATIVO:
NOMBRE Y APELLIDOS:
NUMERO COLEGIADO:
ESPECIALIDAD:

3. DIAGNOSTICO CAUSANTE DE INCONTINENCIA:
PATOLOGIA:
FECHA DE DIAGNOSTICO:

4. TIPO DE INCONTINENCIA:
FECAL
URINARIA
URINARIAY FECAL

5. GRADO DE INCONTINENCIA:
TRANSITORIA (solo en casos descritos excepcionales, especificar)
LEVE
MODERADA
GRAVE
éConsume diurético? Si/NO. Especificar, cual:

éPresenta algun grado de invalidez funcional? Si/NO. Especificar, cual:

6. N.2 PANALES/24H. TIPO DE ABSORBENTES

............................................. DIA (Capacidad de absorcién:600-900ml)
............................................. NOCHE (Capacidad de absorcion: 900-1,200 ml.)
............................................. SUPERNOCHE (Capacidad de absorcién:>1,200 ml)

LUGAR, FECHA, SELLO Y FIRMA DEL FACULTATIVO

INFORME DEL ASESOR (indiquese lo que proceda)
1 FAVORABLE
1 DESFAVORABLE POR

Este informe tendrd validez durante el tiempo sefialado en el mismo. Si no se especificara éste, o fuera por tiempo
indefinido, se considerara valido durante 12 meses.
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