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INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL
SEGUROS Y PRESTAMOS

SOLICITUD DE PRESTACION DE INTERNACION GERIATRICA

Requisitos a reunir para el inicio del tramite:

Afiliado mayor de 60 anos con Discapacidad Fisica o psiquica debidamente certificado por ente oficial
gue lo inhabiliten definitivamente en forma total y permanentemente para la realizacion de las actividades
de la vida diaria, sin contencién familiar adecuada en su propio ambito.

1-Nota solicitando la prestacién de internacién geriatrica dirigida a la Direccion de Obra Social,
firmada por el peticionante quien debera aclarar rubrica, grado de parentesco fijando domicilio
de la persona para la cual se requiere el servicio.

2-Fotocopia de carné de obra social y Jubilado y/o Pensionado. Si se trata de un afiliado a cargo
presentar fotocopia de carné y documento tanto del titular como del familiar.

3-Fotocopia de Documento de Identidad
4-Fotocopia de Recibo de Sueldo.
5-Constancia actualizada de ANSES (CERTIFICACION NEGATIVA y CUIL).

6-De contar con otra obra social vigente debera presentar constancia extendida por dicha obra social
en la que acredite no contar con la misma prestacién solicitada.

7-Historia Clinica que se adjunta completa por el médico de cabecera.
8-Aceptacion por escrito del descuento del 30% en concepto de coseguro.
9-Consentimiento firmado por el afiliado y/o Restriccion de capacidades emitido por Juzgado competente.

LA SOLICITUD SERA EVALUADA POR SERVICIOS SOCIALES Y AUDITORIA MEDICA. DE SER APROBADA
FAMILIARES DEL AFILIADO DEBERAN PROCEDER A LA ELECCION DE LA INSTITUCION GERIATRICA
SEGUN CONVENIO:

BARRANQUERAS: INSTITUTO EL BUEN SAMARITANO, )

RESISTENCIA: RESIDENCIA GERIATRICABETANIAS.A., RESIDENCIA GERIATRICA PIERRETTE,
RESIDENCIA SAN CAMILO, HOGAR DE ANCIANOS NAZARETH Y RESIDENCIA GERIATRICA LA FABIANA
JUAN JOSE CASTELLIRESIDENCIA GERIATRICA SAN FRANCISCO DE ASIS

Resistencia, .ccccoeeeeeeieeeeee e del 2023.

AFTLIADO NO o

JUBILADO / PENSIONADOD: ....coooiiiiiireiinieeeriee s

Conforme lo establece el Anexo IlI- Punto 6 de la Resolucién 5370/10 (Requisitos)
PRESTO TOTAL CONFORMIDAD A LA APLICACION DE COSEGURO DEL 30 %, EN M
CUENTA CORRIENTE, EN CONCEPTO DE PRESTACION DE INTERNACION GERIATRICA
SOBRE EL VALOR APROBADO POR EL In.S5.S.Se.P.

FIRMA: s

DN e

Dpto. Servicios Sociales
Tel 4414400. interno 2209.
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SEGUROS Y PRESTAMOS

INFORME MEDICO PARA SOLICITUD DE PRESTACION INTERNACION GERIATRICA

Apellido y Nombres

Edad ................ N° de Afiliado.....c.cceevreeruenenn N° Jubilado/Pensionado........cccceeceevereriinrcnenne
Do o oY ok 1 e T
Teléfono de CONtACEO NO.... .t e e e re e e e sreeneennens
Antecedentes Personales (Hereditarios, QUIrdrgicos, etC.).....ccocueeeevreceeesecesecece e

Insuficiencia Vascular Arterial
Periférica Venosa
Aparato :

. ElectroCardiograma... ..o
cardlovaSCUIar -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Aparato ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
G o 1Tt 1 o] of 1o T oSS
Aparato e
Digestivo . .

Continencia Fecal Si Te"?p.".ra"a
No Definitiva
Y L= o 0.0 L= b= Lo (=Y oSO
Metabélicas ............................................................................................................................................
Diabetes D[] No ID[_]
Aparato : e Si Temporaria
Genitourinario Continencia Urinaria No Definitiva
Central
Periférico
Audicion
Vision
. Lenguaje y Comprension Verbal............ooooevoeiieeeoeeeeeeeee e eeee e e e e eeneneend
Sistema @« @ | . grajey ~om O T s
Nervioso Habitos -
Fuma @) Bebe O
Intolerancia Medicamentosas, reacciones alérgicas............ccccccecevveivecencnnnnen.
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Ambulacidn sin ayuda ni asistencia mecénicaO Ambulacién con ayuda O
Deambulacion Postrado Temporario ()
Ambulacién sin ayuda con asistencia mecanica O Postrado Definitivo O
Capaz de Atenderse Plenamente en Higiene O VestidoO  AlimentaciénO
Higiene Requiere Supervisién Esporadica para  |Higiene O  VestidoO  AlimentacionO
Vestido
Alimentacién Requiere Supervision Constante para Higiene O VestidoO  AlimentaciénO
Requiere Asistencia Completa para Higiene O VestidoO  AlimentaciénO
CAPACIDAD PARA DESARROLLAR LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA COTIDIANA
Estado Totalmente Lucido O Confusién Mental Leve O Moderada O
Psiquico Desorientacién Auto y Alopsiquica | Sin Agresividad() | Con Agresividad O
Dia.gnésticos .........................................................................................................................................
(PrinCipal, |
1Y =Tod 1 0T =1 o T ) OO

Examenes Complementarios de importancia que obren en poder del Médico de Cabecera

Medicacion que recibe en la Actualidad (Nombre Registrado, Forma Farmacéutica, Via y Frecuencia)

Firma y Sello del
Profesional Tratante



