Direccién Nacional de
Asistenciay Seguridad
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Ministerio
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DATOS DEL MENOR:

NOMBRE Y APELLIDO. ..ottt Clo
FECHA DE NACIMIENTO ... .ot e
MEDICO/ TRATANTE..........ovmiieiieeeiiiiieieaeeeeas DEPARTAMENTO/SERVICIO.........ccoooiiiiiiiiiii

DIAGINOSTICO. . ..o e e e e e e e,

EXAMENES Y/O ESTUDIOS REALIZADOS : (marcar cuadro inferior)

EVALUACION NEUROLOGICA EVALUACION SOCIAL
EVALUACION PSIQUIATRICA EVALUACION FONOAUDIOLOGICA
EVALUACION DEL DESARROLLO EVALUACION PSICOPEDAGOGICA
EVALUACION PSICOLOGICA OTRAS EVALUACIONES-ACLARAR
SCREENING NEURO PSICO EVALUACION PSICOMOTRIZ
PRONOSTICO:
DURACION DEL TRATAMIENTO EN MESES :© ....oontintti et e,
PLAN TERAPEUTICO (indique frecuencia semanal Sugerida) ..................cc.cccoouuuiiiiieeieiieeieiiieeeniinnnnnn,
PSICOTERAPIA INDIVIDUAL FONOAUDIOLOGICO
PSICOTERAPIA GRUPAL TALLER HABILIDADES SOCIALES
TRATAMIENTO OTROS (ESPECIFICAR)
PSICOPEDAGOGICO (MAESTRA
ESPECIALIZADA O
PSICOPEDAGOGO/A)
PSICOMOTRICIDAD
PRIORIDAD (marcar)  ALTA MODERADA BAJA
OBSERVACIONES: ...ttt et e e e e e e,
FIRMA MEDICO TRATANTE AUTORIZACION DEL CENTRO MEDICO CORRESPONDIENTE
cJp

SELLO



