MINISTERIO B J
DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA

Y RELACIONES CON LAS CORTES MUGEJU

INFORME MEDICO PARA LA PRESCRIPCION DE PRODUCTOS ORTOPROTESICOS

DATOS IDENTIFICATIVOS DEL PACIENTE:

APCILAOS: .. .etei e JA L0011 o) (N

Numero afiliacion: ................. DNI ..o Entidad médica: ............ Fecha nacimiento:

DATOS IDENTIFICATIVOS DEL FACULTATIVO: (1)

APCIIAOS: e s NOMDBIE: oottt
N° Colegiado: ......coovvvvvniniininnn... Especialidad: ................coiie Correo electrOnico: .........coovvviviiiiiniiniininannnn.
HOSPItal/ContrO:. . ...ttt et e e e e e Servicio/Unidad: ...........cccovivviiiiiiiiiiennn,

MOTIVO DE LA PRESCRIPCION:

DAccidente Acto Servicio o laboral DOtro tipo de accidente (eSPecifiCar): .........ouveiuiiiie i
I:lMalformacién congénita DEnfermedad u otro (especificar)

DIAGNOSTICO:

Discapacidad o patologia que justifica la prescripcion:

El paciente tiene incapacidad permanente para la marcha funcional: S/ |:| NO |:|

PRESCRIPCION DEL PRODUCTO ORTOPROTESICO:

CODIGO DEL PRODUCTO (clave alfanumérica del vigente Catalogo General de Productos ortoprotésicos financiados por el SNS) (2):

Primera Prescripcion: SID\IOD Renovacion: |:|

Tipo de producto o denominacion / descripcion del producto. (Si debe incluir componentes especificos deben detallarse):

(1) Laindicacion debe realizarse por médicos de la especialidad que corresponda a la patologia que justifica la prescripcion
(2) BOE A4-2019-856, BOE A-2019-8626, BOE -2022-1426 Y BOE A-2025-9277

Firma del especialista prescriptor

Fecha: / /
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