%, TEA IOMA

Programa | Trastorno del Espectro Autista

Planilla 1- SOLICITUD DE ATENCION

A ser completada y firmada por familiar responsable. La presente constituye una Declaracion Jurada.

Informacion general:

¢Cual es la caracteristica de la cobertura? Es una prestacion para afiliadxs con diagnéstico de Trastornos
del Espectro Autista a ser brindada en modalidad de tratamiento intensivo e interdisciplinario en domicilio o
en consultorio o en Centro de diagndstico y tratamiento de baja y mediana complejidad (Policlinica), o en
Centro Educativo Terapéutico, con el fin de mejorar la calidad de vida, lograr la inclusiéon en la comunidad y
evitar el aislamiento o separacién de la sociedad.

{Qué servicios cubre? Las disciplinas incluidas en el servicio son Medicina (Psiquiatra o Neurélogo),
Psicologia, Fonoaudiologia, Psicopedagogia, Terapia Ocupacional y opcionales tales como Musicoterapia,
Psicomotricidad, Kinesiologia, Acompanante Terapéutico (en Domicilio y/o Institucion Educativa Comun).

¢Como es la modalidad de autorizacidon? Se autoriza cobertura segun servicio modulado y adicional
opcional (AT en Domicilio y/o AT en Institucion Educativa Comum), segun las necesidades requeridas. La
cobertura podra incluir supervisiéon de Médico (Psiquiatra o Neurdlogo) o Lic.en Psicologia.

Modulo 1: Hasta dos (2) sesiones diarias de lunes a viernes.*
Moddulo 2:Tres (3) sesiones diarias de lunes a viernes.*

Modulo 3: Cuatro (4) sesiones diarias de lunes a viernes.*

*Con sesion de duracion minima de 45 minutos.

A- DATOS DEL AFILIADX PARA EL QUE SOLICITA LA PRESTACION, ENTRE OTROS.

Apellido: Nombre:

DNI: N° de afiliadx:
Fecha de nacimiento: Edad:
Domicilio: Localidad:

Apellido y nombre de un referente:

Vinculo: Teléfono:

B- TIPO DE SOLICITUD (MARQUE CON UNA X DONDE CORRESPONDA)

1- Solicitud por primera vez: |:| 2- Renovacion: |:|
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C- INDIQUE QUE TRATAMIENTOS Y/O SERVICIOS RECIBE ACTUALMENTE EL AFILIADX CON O SIN
FINANCIAMIENTO DE IOMA

Internacion Domiciliaria:  Si |:| No |:|

AT en Domicilio: Si |:| No |:| AT en Inst. Educativa Comun: Si |:| No|:|
Escuela Especial: Si |:| No |:| en el horario:

Escuela Comun: Si |:| No |:| en el horario:

Centro Educativo Terapéutico: Si |:| No |:| Centro de Dia: Si |:| No|:|

Tratamientos: Cual?

;Donde?

Otros

En caso de alguna respuesta afirmativa y que posea financiamiento de IOMA, adjuntar a esta Planilla una foto-
copia de la Orden de Prestacion.

Firma y aclaracién de un familiar o responsable Vinculo o parentesco
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