
  
 

 
  

 

 

MINISTERIO PARA 

TRANSFORMACIÓN DIGITAL 

Y DE LA FUNCIÓN PÚBLICA 

PROTOCOL PER A PRODUCTES GRUP 12 24 ACCESORIS PER A CADIRES DE RODES 
((Aquest protocol haurà d'anar acompanyat del model d'informe de prescripció per a cadires de rodes elèctriques i ser 

emplenat en tots els seus camps per l'especialista) 

SRA 030B Un altre comandament especial per a cadira de rodes elèctrica. 
 

 

Responsable de la prescripció 
(Especialista en Medicina Física y Rehabilitació) 

Nom i cognoms: ............................................................................................................................................................................................ 

Nº de col·legiat:……………………………………………………………………………………………………….................................................................................... 
 

Dades identificació usuari 

Nom i cognoms: …………………………………………………………………………………………………………………...........……………………………………………………… 

Data de naixement: …………………………………………………………… Pes i talla, si escau: ……………………………………………………………………. 

  
Diagnòstic 

Discapacitat o patologia que justifica la prescripció:  

…………………………………………………………………………………………………........................................................................................................................… 

............................................................................................................................. ................................................................................................... 

Patologies concomitants que influeixin a la prescripció:  

…………………………………………………………………………………………………........................................................................................................................… 

............................................................................................................................. ................................................................................................... 

Altre informació clínica d’interès:  

…………………………………………………………………………………………………........................................................................................................................… 

............................................................................................................................. ................................................................................................... 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
  Capacitat per l’ús de cadira de rodes elèctrica 

    Manté capacitats  

Visual   SI   NO        
Auditiva SI  NO   
Cognitiva SI  NO  

   Capacitat conducció independent amb col·locació comandament en una altra localització:      SI         NO   

   Confirmació que el comandament en una altra localització no suposa un risc afegit per a ell i terceres persones:  

  SI                NO    

       

 

 

 



  

  
  
  

 

PROTECCIÓ DE DADES DE CARÀCTER PERSONAL: D'acord amb l'article 13 del Reglament (UE) 2016/679 del Parlament Europeu i del Consell de 27 d'abril del 2016 (Reglament General de Protecció de Dades 
Personals), s'informa que les dades personals facilitades seran tractats per MUFACE amb la finalitat de gestionar les prestacions sanitàries al Règim del Mutualisme Administratiu. 
Aquest tractament és necessari per al compliment de l'obligació legal establerta als articles 4 i 12 del Text Refós de la Llei sobre Seguretat Social dels Funcionaris Civils de l'Estat (aprovat pel Reial Decret Legislatiu 
4/2000, de 23 de juny). Podeu exercir els vostres drets en matèria de protecció de dades davant la Directora del Departament de Prestacions Sanitàries de MUFACE. 
Més información en l'apartat " Privadesa i protecció de dades " de la página web de Muface. 

Delegat de Protecció de Dades de la Mutualitat: Delegat de Protecció de Dades de la Mutualitat:. 
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  Segell i signatura del responsable de la prescripció 
 (Obligatoris ambdós) 

 

Entrenament o prova prèvia 
S'ha realitzat entrenament o prova prèvia a la prescripció, on s'objectivi i demostri que el pacient ha adquirit les 
habilitats en l’ús del dispositiu, amb un control i una coordinació adequades, que asseguri una mobilitat eficient i 
segura per al pacient i el seu entorn (comprovació presencial o telemàtica):  

                                            SI                         NO 
 
Hi ha una actitud adequada, motivació i col·laboració del pacient en l'ús i el manteniment d'aquest tipus de 
comandament: 

                                            SI                         NO 

  

  

Prescripció 

Data: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Tipus de producte (codi i descripció) o nom del producte:  

…………………………………………………………………………………………………........................................................................................................................… 

............................................................................................................................. ................................................................................................... 

 Substituïble per un altre del mateix tipus   SI      NO      

Classe de prescripció 

                Ordinària           

               Primera prescripció                  Reparació                Renovació            

            (Justificar el motiu)    Per variació      

Recomanacions d’us:  

…………………………………………………………………………………………………........................................................................................................................… 

............................................................................................................................. ................................................................................................... 

Revisions que, si es cau, s’hagin de fer:  

…………………………………………………………………………………………………........................................................................................................................… 

................................................................................................................................................................................................................................ 

………………………………………………………………………………………………………………………    
 

https://www.muface.es/muface_Home/ca/muface/proteccion-de-datos.html
https://www.muface.es/muface_Home/ca/muface/proteccion-de-datos/contacte-delegado-de-proteccion-de-datos.html
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