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ANEXO 7: MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (FIM)

	N° Expediente 1
	E
	-
	1
	2
	0
	0
	2
	-
	0
	8
	3
	8
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	-
	

	Prestador
	
	N° Prestador 2
	
	
	
	
	
	
	Cat:
	

	BENEFICIARIO
	DNI N°
	
	
	
	
	
	
	
	

	Apellido y Nombres
	

	N° beneficio
	4
	0
	-
	5
	-
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	GP
	
	
	


	Fecha de Nacimiento
	
	
	
	
	
	
	Género
	
	DNI
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                Tabla de puntuación de niveles de Independencia Funcional

	
	7
	Independencia Completa
	SIN AYUDA
	

	
	6
	Independencia con adaptaciones
	
	

	
	Dependencia Parcial
	CON AYUDA
	

	
	5
	Supervisión
	
	

	
	4
	Mínima Asistencia (Sujeto = 75% o más)
	
	

	
	3
	Moderada Asistencia (Sujeto = 50% o más)
	
	

	
	Dependencia Completa
	
	

	
	2
	Máxima Asistencia (Sujeto = 25% o más)
	
	

	
	1
	Asistencia Total (Sujeto = 0% o más)
	
	

	
	FECHA
	FECHA
	FECHA

	
	ADMISIÓN
	REEVALUACIÓN
	CIERRE

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CUIDADO PROPIO
	
	
	

	A
	Comida
	
	
	

	B
	Aseo
	
	
	

	C
	Baño
	
	
	

	D
	Vestimenta parte alta del cuerpo
	
	
	

	E
	Vestimenta parte baja  del cuerpo
	
	
	

	F
	Toilette
	
	
	

	CONTROL DE ESFINTERES
	
	
	

	G
	Manejo de Vejiga
	
	
	

	H
	Manejo de Intestino
	
	
	


	MOVILIDAD
	Transferencia
	
	
	

	I
	Cama, Silla, Silla de Ruedas
	
	
	

	J
	Toilette
	
	
	

	K
	Ducha
	
	
	

	Locomoción
	
	
	

	L
	Camina/ Silla de ruedas
	
	
	

	M
	Escaleras
	
	
	

	COMUNICACION
	
	
	

	N
	Comprensión
	
	
	

	O
	Expresión
	
	
	

	CONEXIÓN SOCIAL
	
	
	

	P
	Interacción Social
	
	
	

	Q
	Resolución de Problemas
	
	
	

	R
	Memoria
	
	
	

	TOTAL FIM
	
	
	

	Profesional Entrevistado:

	Equipo Evaluador:(Terapia Ocupacional, Fisiatría, Kinesiología, Psicología, Fonoaudiología, otros)

	Profesional
	Especialidad
	Firma

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Fecha
	
	
	
	
	
	

	Observaciones:                                                                                                                                    ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

	LOS DATOS DECLARADOS EN LA PRESENTE TIENEN CARÁCTER DE DECLARACIÓN JURADA Y SE HALLAN SUJETOS A AUDITORIA
	

	
	Firma y sello del responsable institucional


              1: A ser completado por APM  PFIS                       2: Según número otorgado por PFIS
