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Ww<yiUMcia cte (S/twita de/ (S^uet/o, 

(S^In fciwtt cla e Q%/(U de/ &dt/dw. tico (Swv 

SRefudp/iea C/^lrcfetUina 

VPodew 3/e<f id/ati'U4>

/20.-NOTAN 
LETRA: PRESIDENCIA.-

ushuaia, 05 OCT 2020

SENORA PRESIDENTA:

Tengo el agrado de dirigirme a usted en mi caracter de 

Vicegobemadora y Presidente del Poder Legislative), a los efectos de remitir adjunto a la presente, 
nota ingresada el dia 28 de Septiembre del corriente ano, bajo el Registro de Despacho 

Presidencia N° 1308/20, presentada por la Sra. Luz del Valle GIMENEZ, D.N.I. N° 24.286.218, 
en representacion de su madre Sra. Andrea Elida del Valle LOZA, D.N.I. N° 6.493.759, a fm de 

solicitar que se arbitren los medios necesarios para dar la cobertura que corresponda.

Sin otro particular, la saludo muy atentamente.

Agreeado:
Lo indicado en el texto

Mesa de Enlrada 
O.S.P.T.D.F

EMTRO

b / OCT 2020 M6nica Susan^URQUlZA 
Vicegobe/naaora

Presidente del P^de/legialativo
1__
N DE RSsW/j

SENORA PRESIDENTE 
OBRA SOCIAL DEL ESTADO"FUEGUINO
Dna. Mariana HRUBY 
SU DESPACHO

'tnatj Qfcorgrea.l’ y <^?andw<c/t c/e/, .io-/r y ietdn Q&Irye/nfr.ncMo/i/cis Q- f/a/uc.



Provincia do Tierru^cl Fucgo A.e I.A.S. 
PoderLegklativo 

Pr/sideilcia
REGISTRO N*

$ i 2 » g/aa Ushuaia, 18 de Septiembre de 2020.-

follos

SOLICITO

SRA. VICEGOBRNADORA DE LA PCIA. DE TIERRA DEL FUEGO A. e I.A.S

URQUIZA MONICA

LS D

GIMENEZ LUZ DEL VALLE, D.N.I. N° 24.286.218, con domicilio real en la 30 VIV. TIRA 
22 C de la ciudad de Ushuaia, Tierra Del Fuego, en representacion de mi madre la Sra. LOZA 
ANDREA ELIDA DEL VALLE, D.N.I. N° 06.493.759, me presento respetuosamente ante Ud. y 
digo:

Que por el presente vengo a solicitar vuestra intervencion y ayuda, en virtud de que 
mi madre, la Sra. LOZA ANDREA, en fecha 17/07/2020 ha sufrido un CUADRO de ACCIDENTE 
CARDIOVASCULAR (ACV), y cuya alta le fue concedida en fecha 24/07/2020, bajo 
responsabilidad de continuar con un adecuado tratamiento de rehabilitacion que el medico 
(DR. IVAN MARTOS- NEUROLOGO), ya que quedo con graves secuelas a nivel neurologicas 
motora, fonatoria, articulatoria y psicologica.

Es por ello, que acudimos al CENTRO INTEGRAL DE KINESIOLOGfA Y REHABILITACION, 
que previo a examen y entrevista por los profesionales de dicho centre nos han brindado un 
PRESUPUESTO con fecha 25 de Agosto de 2020, por la suma de $ 135.150, cuyo costo es 
elevadisimo para que mi madre lo afronte con su sueldo de jubilada y que nuestra familia 
tampoco podrfa enfrentar. Este Centro presta servicios con la OBRA SOCIAL DEL ESTADO 
FUEGUINO.

La razon de tan elevado costo es que el Dr. MARTOS, ha indicado 10 sesiones 
semanales ininterrumpidas, y que en el informe que acompafio del CIKRU se detalla todas las 
actividades a realizarse para el correcto tratamiento.

PETITORIO:

■ Se nos tenga por presentadas, y solicitamos que tome intervencion en el caso, nos 
asista el estado o en el caso de corresponder la obra social de mi madre para dar el 
correcto seguimiento del tratamiento que indico el dr. MARTOS.

■ Se haga lugar al pedido, de COBERTURA TOTAL para este tratamiento de manera 
inmediata, ya sea a nivel Privado o Publico, todo en virtud de lo manifestado UT 
SUPRA y del informe que acompano a continuacion, y debido a que mi madre 
necesita URGENTE de este tratamiento, ya que al pasar el tiempo sin hacerlo se 
agravan'a su situacion de salud.

Sin otro particular, lo saludo atte.
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#sINFORME DE TRATAMiENTO INTEGRAL D£ REHABIUTAC16N

Paciente: Loza Andrea Efida del Valle
..,11

DNh 06493759
ciyi'II -I

Dtagnostico: secuela de ACV

« Paciente de 69 a nos de edad con dtagnostico de enfermedad 
cerebrovascular con episodic de accibente cerebrovascular (ACV) el dis 

17/07/2020 requiriendo intemacidn ert nosocomio local siendo dado de 

alia el dia 24/07/2020,

§LI:
« •

Evaluaadn de Neurorehabtlitaciori durante su periodo da 
intemacidir.

En si momenta de-ss enMista ei paciente se encuentra en decvbito 
dorsal dormida, acomparlada por sus dos hija&. PrusmHa mmiplejla 
franca facio-hraqwc-crwaf derecha en estacUo ff&cctdo, corUrof motor 
selective de MS derecho-O, control motor selective de Mi demcho-Q.

. Ranges de movWdad conservados. A posterior ia padmnte se despierta 
durante la eatwvista y examen //s/co. Paciente qua comprende b Qtm So 
(e pide w cuanto a manioPms sendtias. (mom braze o mowr el pie) 
pern present a afam de expresm, Se recorrmnda la maiaacton ae k>$ 
esttmulos de Neurorehabititacidn en centra W mhabilitaadn 
especiaiizaoo por codar con iodos ios profesionales y ekmentos 
necesarios de trabajo especifico da cacfa materia. Se. comanta con 
medico neurdiogo y mridicos del saivicio para quo maticen pedido 
m ico.

Se planted traiamierrto de Neurorehabilitacibn Kmbsica Terapia 
Ocupacionai, Fonoaadiologia y Psicologia Neurocognitiva para abordaje 
y tratamiento de secuela neuroiogica motora, fonatoria, articuiator’a y

mu
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estimu!aci6n cognitiva y manejo de estado animico durante el procesc de 
sal ud-enfermedad-rehabilitaci6n en perlodo subagudo.
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Qbjetivos Generales:

S Lograr mediante la rehabilitacion frente a estfmulos sensonales y
cognitivos, la mayor independencia y funcionalidad posible, 
estabilidad postural, y eficacia en los movimientos. Recuperacidn de 

capaefdted fonatoria y articulatoria

con

con ftuidez y precisidn. en los 
movimientos; rehabilitacion de la deglucion si se presentaran deficiencias 

de ia misma posterior a su alta y mecanismos de defensa de la via aerea.

11 Objetivos Especificos:
> ■ ■

- Aumento del Registro Corporal, favoreciendo la organizacion de ia 

postura y los movimientos.
:

-Optimizar las activaciones posturales que sirven de base a movimientos 

selectivos y controlados. . '

- Brindar estrategias y entrenamiento para la participacion activa y segura 

en transiciones posturales, transferencias y AVD.

v

Programa de Tratamiento:

- Plan de facilitaciones neuromusculares a rai* de ©stlmulos 

propioceptivos en tronco y extremidades

r
. M; i
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- Fortaledmiento de musculature estabitizadora tanto a nivel axial, como
de segmentos distales,' ' a^^ ^ '

, ^

Maniputaciones y movilizaciones de flexihllizacifin miofascial

Estimulacidrl sfnsorial: 
propiocepcidn,

:
■■■gm m-’i -1

pnnopalmente tacto superficial profundo.
-i . ■ . •, ■ *'

y
37mm

, >'’7
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-Estimulacion y reeducacidn de
deglutorios, de despeje de via aferea y articulaclon del lenguaje.

y mecanismos1 *
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For la anSedicho y como parte de su a bo rdaje INTERDI SC f P iJ N A RIO 
en total concordancia con ei pedido del medico neurdtOQO Dr.
Martos se indica:

- 10 Sesiones Neurorehabliitacidn Kinesica por semana 

-10 Sesiones de Terapia Ocupacional por semana.

- 10 Sesiones de Fonoaudiologia por semana.

- 1 Sesson de Psicofogs'a Neurocognitiva por semana.

- Control con medico nsurdlogo cada 15 dias. •

- Control con medico coordinador de! equipo integral de 
rehah&tacion 1 por semana.

'i Traslado en movil adapiado de baja complejidad hasta centra de 
rehabilitaaon desae domicilio y vuelta al mismo, para la reaiizacion 
de sus terapias 5 dias a la semana.

;
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£1 presents pedido corresponde al pencdo Junto a Oiciembre 2GS0 y
evolution y respuesta aS tratamlentomodificado segunpodra ser

instaurado

Debido a que el paciente se encuentra en estadio subagudo de su 

enfermedad neurologica es de caracter URGENTE el tnicio del 
tratamiento lo mas pronto posibie debido a que se encuentra en un 

tiempo optimo y crlttco para la realizacidn de Neurorehabiiitactdn por 
tratarse del periodo de mayor potential de plasticidad neuronal y

'recuperacidn.
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