SEMPRE

. Servicio Médico Previsional
Instituto de Seguridad Social
Frovincia de La Pampa

“E[(Rio Atueltambiénes Pampeano”

ACOMPANANTE TERAPEUTICO PLANILLA 2

TELEFONO DE CONTACTO: ..ottt

Plan de

trabajo del equipo tratante y del AT explicitando:

1-Motivo de la prestacion solicitada

6-Lugar

donde Se  realizara el AT ..

7-Indicar nombre y apellido del coordinador del tratamiento, indicar actitud familiar hacia el
tratamiento

Teléfono de contacto: (........... T

NOMBRE Y APELLIDO DE AFILIADO O RESPONSABLE: ...t
Teléfono de contacto: (........... )t

REQUISITOS A CUMPLIR POR EL ASISTENTE DOMICILIARIO Y DOCUMENTACION A

PRESENTAR

1-

2-

FECHA:

Respecto del Acompanante Terapéutico: Ser egresado como Acompafante Terapéutico, o
titulo equivalente, de Universidades Nacionales publicas o privadas legalmente habilitadas.
Ser egresado como Acompafiante Terapéutico o titulo equivalente de Institutos terciarios o
de extension universitaria en la materia, autorizados por el Ministerio de Educacién de la
Provincia de La Pampa

. Podran desempefarse como Acompanante Terapéutico, licenciados en psicologia, y
terapistas ocupacionales, psicomotricistas, con matricula en la provincia de La Pampa,
estudiantes avanzados de psicologia, que acrediten formacion como Acompafante
Terapéutico

. Debera estar debidamente acreditado por el ISS-SEMPRE.

La Obra Social se reserva el derecho de evaluacién de los titulos y certificados
presentados.

Datos del prestador que realizara el acompafamiento terapéutico: fotocopia de DNI, CV,
certificado de antecedentes, certificado psicofisico y CBU.

En ningun caso, el AT propuesto puede poseer vinculo consanguineo o relacion vincular
significativa con la persona asistida.

Datos de la red familiar primaria de apoyo, o de adulto responsable a cargo del afiliado
beneficiario.

................ Lo
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

1Y 0 , D.NLL NC , Afiliado N°.................. , con
domicilio real en calle............oooviiiiiiiii i, ,ciudad de......ocoooviiiiiiiiinn , provincia
de.oviiiiiii , teléfono N°................... , manifiesto que por la presente vengo a autorizar el
0 la profesional...........cccoooiiiiiiiiiii , a realizar Acompanamiento Terapéutico;
ello de acuerdo a la informacion que me brinda el o] la
ProfesioNal. .. ... ..o e M.P.N°.............

responsable técnico del equipo asistencial mencionado, segun lo establecido en las normas
detalladas en el encabezado, y a las explicaciones claras y entendibles que seguidamente recibo,
entiendo y aprehendo voluntariamente.

2-PROFESIONAL:

El presente es para dejar constancia que hemos explicado clara y sencillamente la naturaleza,
causas Yy objeto de la modalidad de trabajo arriba mencionada, ello es, respecto de la realizacién

del Acompafamiento Terapéutico, realizado Por ...........coiiiiiii i, los dias
........................................... Por ..................horas
.............................. de.............de 2020.

Profesional — Firma, aclaracién y matriculas correspondientes.
3-Adulto Responsable:

En los casos en los que, dadas las caracteristicas de la patologia manifiesta, el equipo tratante
considere la pertinencia de que otro adulto responsable avale el consentimiento y acomparie las
posibles urgencias terapéuticas.

Declaro he leido detenidamente este consentimiento en presencia del equipo profesional y que lo
he comprendido totalmente, prestando la debida conformidad, lo cual autorizo el Acompafiamiento
Terapéutico.

Nombre y Apellido: ... ..o
Domicilio y teléfono: .........cooviiiiiiiii
Tipoy N°de Documento: ........ccoevviviniiiiiieieieen,

Afiliado N Lo



