ACOMPANANTE TERAPEUTICO

Requisitos para el afiliado:

Indicacion médica del tratamiento:

e Nota de solicitud dirigida al Director/a de OSEP firmada por el afiliado titular,
donde conste: firma y aclaracion, DNI, N° de carné, domicilio, teléfono y mail.

e C(ertificado de Discapacidad (C.U.D) vigente.

e Prescripcion médica redactada por profesional tratante (neurélogo, psiquiatra
0 psico6logo).

e Historia clinica completa detallando:

Importante:

Antecedentes de la patologia

Evaluacion clinica del paciente.

Diagnostico (segin manual diagnéstico DSM IV o su correspondencia
en CIE 10).

Tratamiento farmacolégico actual (en caso de corresponder)
Indicacion de tratamientos de rehabilitacion que necesita el paciente.
Motivo de la prestacion solicitada (especificar la finalidad de la
inclusién del A.T. dentro del equipo).

Periodo de tiempo por el cual se solicita la prestaciéon: meses, dias y
horario.

Motivo y justificacion del pedido de acompafiamiento terapéutico y
fecha de prescripcion.

Cronograma de terapias, semana ocupacional, en caso de contar el
paciente con abordaje de mas terapias o intervencidn inherentes a su
patologia tales como: MAE, fonoaudiologia, psicomotricista, etc.
Presentacion de DNI.

Constancia de CBU del afiliado titular.

La cobertura estara destinada a afiliados que cuenten con certificado de
discapacidad (CUD) con diagnésticos inherentes a las siguientes patologias, incluidas
como tal en el manual diagndstico de salud mental, DSMIV y su correspondiente en

CIE-10:

- TGD (Trastorno generalizado del desarrollo).
- Depresion y otros tipos de depresivos de manifestacion grave.
- Demencias (alzheimer de inicio temprano y tardio).

- Parkinson.

- Esquizofrenia y otros trastornos psicoéticos.
- Retrasos madurativos.

El afiliado debe estar enrolado en la OSEP como afiliado con discapacidad. Queda a
consideracion de Auditoria Médica la posibilidad de solicitar otros requisitos o

estudios.

Descargar documentos en pagina WEB: www.osep.gob.ar

- Nota de solicitud

- Anexo IV formulario de consentimiento informado y aceptacion.
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;Donde realizar el tramite?

Puede realizarlo de manera presencial en Casa Central o enviar la documentacion a
mesadeentradadiscapacidad.osep@gmail.com para la formacién del expediente.

Supervision del tratamiento:

Informe detallado de la situacién de la persona afiliada realizado por el profesional
de salud mental (psicologo o psiquiatra) que dirigira y supervisara el tratamiento

con:

Motivo y fundamentacion de la prestacion solicitada (especificar la finalidad
de la inclusién del acompafiante terapéutico dentro del equipo).

Antecedentes de la patologia.

Objetivos propuestos a alcanzar, tanto los propios durante la terapia
psicologica/psiquiatrica como los objetivos comunes a trabajar con el
acompanante terapéutico. Es decir, indicacién terapéutica (sobre qué se
centrara el tratamiento).

Periodo sugerido para el abordaje con acompafiante terapéutico (meses, dias,
horario).

Requisitos para la figura del acompafiante terapéutico:

Solicitud de alta y documentacidon necesaria para la figura del acompafante
terapéutico por expediente:

Evaluacion psicologica del paciente (sintomas relevantes, datos relevantes de
historia personal, calidad de las relaciones socio afectivas, vida social, indicar
si se aplicaron escalas y resultados).

Diagnostico (segiin DSM IV o su correspondencia en CIE-10).

Indicacion terapéutica (sobre qué se centrara el tratamiento).

Cantidad de sesiones mensuales que realiza con el paciente.

Pronéstico (opinion sobre el probable curso de la patologia, inmediato y
futuro, factores predictivos de buen y mal prondstico).

Actitud familiar hacia el tratamiento del paciente.

Estimacidn prospectiva de tratamiento.

Requisitos para el acompafiante terapéutico (propio del AT):

Presentacion de titulo habilitante y de certificados de cursos o especialidades
afines a la problematica de la persona afiliada (avalados por un Organismo
Superior) del profesional que realizara el acompafiamiento terapéutico.
Curriculum Vitae del profesional que realizard el acompafiamiento
terapéutico.

Constancia de opcion de Arca.

Presentacion del DNI.

Indicar uno o dos numeros de teléfono de contacto.

Certificado de antecedentes penales provincial hasta seis (6) meses de
antigiiedad.
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Plan de trabajo con acciones a desarrollar, estrategias terapéuticas del equipo
interviniente, y objetivos a lograr con el afiliado, detallando ademas: Motivo
de la prestacion solicitada.

Diagnéstico (DSM IV o su correspondencia en CIE-10).

Objetivos generales y especificos a mediano y largo plazo.

Actividades.

Estimacidn del tiempo necesario para cumplir con los objetivos propuestos.
Duracién estimada del A.T. (periodo calendario ej.: desde marzo a diciembre)
Frecuencia (consignando dias y horarios de atencidn). *No incluye periodo de
receso vacacional (invierno y verano) ni feriados nacionales.

Espacio donde se realizara el A.T.

Indicar nombre y apellido del coordinador del tratamiento
(psicologa/psiquiatra).

Actitud familiar hacia el tratamiento del paciente.

Presupuesto, carga horaria y plan de trabajo propuesto por el/la acompafiante
terapéutico.

En caso de estar concurriendo a una institucion, adjuntar:

Copia de orden de autorizacion y acta de la Institucion prestando
conformidad del ingreso del/la acompafante terapéutico para el desempeio
de su trabajo.

Informe actualizado del equipo tratante a cargo de los tratamientos que, al
momento de solicitar la prestacion de A.T, recibe a través de S.A.L.D. (Sistema
de Atencidn Integral al Discapacitado), para lo cual debera presentar informes
de los profesionales intervinientes y/o de la institucién a la que el paciente
asiste.

Ademads deberd acompafiar a esta documentacion, el consentimiento de la
familia, y profesionales intervinientes, donde se explicite el compromiso de
trabajar de manera conjunta con el equipo terapéutico y estar a disposicion
para el trabajo con el Acompafiante Terapéutico (formulario Acta de
Compromiso y de Aceptacion de Modalidad de Cobertura de A.T.). - Anexo IV
formulario de consentimiento informado y aceptacion.

:(Donde realizar el tramite?

Puede realizarlo de manera presencial en Casa Central o enviar la documentacion a
mesadeentradadiscapacidad.osep@gmail.com para la formacién del expediente.

Requisitos para la renovacion de cobertura:

Nota de solicitud dirigida al Director/a de OSEP firmada por el afiliado titular,
donde conste: firma y aclaracién, DNI, N° de carné, domicilio, teléfono y mail.
Prescripcion médica con caracter de derivacion redactada por médico de
cabecera.

Prescripcion médica redactada por Profesional Tratante, (Neurdlogo,
Psiquiatra o Psicélogo).

Presentacién de resolucion anterior de cobertura de acompafante
terapéutico.

Informe del profesional supervisor de la cobertura previa detallando la
evolucion del paciente a partir de la intervencion del A.T. y fundamentando la
continuidad de la cobertura para su renovacion.
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Presentacion del DNI beneficiario

Certificado Unico de Discapacidad (CUD) vigente.

Presentacion de titulo habilitante y de certificados de cursos o especialidades
afines a la problemadtica de la persona afiliada (avalados por un Organismo
Superior) del profesional que realizara el acompafamiento terapéutico.
Constancia de opcion de Arca

Presentacion del DNI.

Indicar uno o dos nimeros de teléfono de contacto.

Certificado de antecedentes penales provincial hasta seis (6) meses de
antigiiedad.

Curriculum Vitae del profesional que realizard el acompafiamiento
terapéutico.

Plan de trabajo con acciones a desarrollar, estrategias terapéuticas del equipo
interviniente, y objetivos a lograr con el afiliado.

Presupuesto y carga horaria propuesto por el/la Acompafiante Terapéutico.
En caso de estar concurriendo a una Institucién, adjuntar copia de orden de
autorizacion y acta de conformidad del trabajo del/la acompahante
terapéutico en la Institucién a la que esta concurriendo.

Informe de seguimiento completo realizado por el/la acompafiante
terapéutico

:;Donde realizar el tramite?

Puede realizarlo de manera presencial en Casa Central o enviar la documentacion a
mesadeentradadiscapacidad.osep@gmail.com para la formacién del expediente.

Requisitos para solicitar reintegro por cobertura de acompaiante
terapéutico:

Nota de solicitud para reintegro de cobertura de acompafiante terapéutico
dirigida al director/a de OSEP.

Resolucién de autorizacién de cobertura de acompafiante terapéutico.
Planilla de asistencia mensual del acompafante terapéutico.

Factura por el periodo correspondiente y que cumplimente con normativa
vigente en materia impositiva.

Constancia CBU del afiliado titular.

;Donde realizar el tramite?

Puede realizarlo de manera presencial en Casa Central o enviar la documentacion a
mesadeentradadiscapacidad.osep@gmail.com para la formacién del expediente.
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