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SEID ESALL ORI FICHA MEDICA - HISTORIA CLINICA

APELLIDO Y NOMBRE:

No Afiliado:
/— Edad Sexo

El paciente presenta el diagnéstico desde / /

Condicion clinica actual:
RECIBE TERAPIA FISICA: SI NO Frecuencia por semana
RECIBE TERAPIA OCUPACIONAL: SI NO Frecuencia por semana
RECIBE FONOAUDIOLOGIA: SI NO Frecuencia por semana
RECIBE TERAPIA PSICOLOGICA: SI NO Frecuencia por semana
RECIBE CUIDADO DOMICILIARIO: SI NO Frecuencia por semana
ASISTE A CENTRO TERAPEUTICO SI NO Frecuencia por semana

O EDUCACIONAL:

Describa brevemente la terapia a seguir

Médico tratante:

Apellido y Nombre M.P.: M.E.:
Domicilio Profesional: Teléfono:
Horarios de Atencidn: e-mail:

Firma y sello del Médico
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