HISTORIA CLINICA de DISCAPACIDAD (Res. 1511/12)

Nombre y apellido: ______ < € \e<s —Q-'Es\e,

cult/cuil: T /31SUSID 1 * Domiciio: __LicQuiZew 0o ¥nS
Fecha de nacimiento: 02 fgﬁ_!f]ﬂ?ﬂ Edad: 3\  Sexo:_Y Nacionalidad: &\;Sgaj;m/

Documento tipo y nimero: IN1 3% 56406 N° de beneficiario: >t 5694010
Nombre y apellido de la madre, padre, tutor o encargado: M_@m@'\‘_ :
iagnéstioo: Re v e mento) Yl deco dec Eon kpSia. D¢ TOWA
Plan terapéutico indicado: ___ Ce e € % N\ & "ng 5;[ N | AT
' : t_r?\“ ‘ ok e Q}AueS&Vnarm -

con indicacion de prestador “individual o institucion que llevara adelante ef

Domicilio de atencion: J N . Fgég__e:lh&q L__GQ&_EL_ %

Modalidad de concurrencia: ¢ \$A,U..f§- o \| (£5 Aes ¢

i MMMM T RS
(dias, horarios, modalidad de asistencia: jorada 0 doble)

Para las modalidades de integracién se debera especificar:

Nombre completo institucion educativa comun:

Domicilio de la institucion: ___ B A Lt PRI S e
Traslado: _ASoc. Mm;;mﬂrf_e}_\h%mmﬁm&;__
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Destino.___ AV . 3(_3 Qe & € W bﬁ;:; 3% C Kl ST

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

Kms recorridos por viaje: ___19 411 Kms totales mensuales: _ 26X
Dependencia: si L] no w Puntaje escala MIF: -
Semestre 1 2° O} ANO: 20 26
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