PRESCRIPCION MEDICA PRESTACIONES DE REHABILITACION

(en caso de psicologia, psicopedagogia, fonoaudiologia, psicomotricidad, kinesiologia, estimulacion temprana, etc.)

Fecha: / /

Apellidoy nombre:

DNI:

Edad:

Diagnostico:

Prestacion:

Cantidad de sesiones semanales:

Periodo: desde:____/ / hasta.__/ [/

Firma del médico tratante:

Aclaracién:

Sello:



