HISTORIA CLINICA de DISCAPACIDAD (Res. 1511/12)

Nombre y apellido: gd@% Q ECLM /@K-/QL':(

cuIT s cull: 28 1 49269596 1 3 pomiciio: (blle 44 ()2 6K .

Fecha de nacimiento: /€ /03 1 00S  Edad: _’_(a__ Sexo: S_/_:-_ Nacionalidad: MMLA_@

Documento tipo y numeron UL 49268 K6 N° de beneficiario: % 3 26 Y SSL .

Nombre y apellido de la madre, padre, tutor o encargado:

Diagnostico: 'Tﬁg;]é;; o, ywjz) CL MC«&@L\ Gq_(;O[OU; - T«ﬁ;ﬁﬁuﬂ_ .f

Plan terapéutico indicado: Pfh LO{.OF_‘QQ - Pf}i (_Q_‘M_;:_[Q%l&a OW > Oﬁ&oéwmt -
LQ-/f(\.«O ~0 & o lon .

(Mddulos y detalle de las prestaciones solicitadas con indicacion de prestador individual o institucion que llevara adelante el
tratamiento)

Razon social:

Domicilio de atencion:

Modalidad de concurrencia:

(dias, horarios, modalidad de asistencia: jornada simple o doble)

Para las modalidades de integracion sz debera especificar:

Nombre completo institucion educativa comun:

——-

Domicilio de la institucion:

Traslado:

Origen:

Destino:

Tratamiento o especialidad de la prestacion brindada en el destino del viaje:

Kms recorridos por viaje: Kms totales mensuales:
Dependencia: si [ no [ Puntaje escala MIF:
Semestre 1°Bd 2° K ANO: 20 £¢ '

OSUOMRA - 112103 Sec. Asistencia Social



