HISTORIA CLINICA de DISCAPACIDAD (Res. 1511/12)

/
Nombre y apellido: C Q A C s LA Y 7 L , N §
culftr/cul.. [ Domicllio:
Fecha de nacimientou’ﬁg\_ / _M/ _MZL Edad:l Sexo?i Nacionalidadﬁfl_
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Nombre y apellido de la madre, padre, tutor ¢ encargado:
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(Modulos 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 se debera especificar:

Nombre completo institucién educativa comtun:

Domicilio de la institucion:

R

Traslado:

mm

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:
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