SamiSalud

DISCAPACIDAD Y SALUD MENTAL
MODELO DE PLAN DE TRATAMIENTO

DATOS DEL SOCIO

APELLIDO Y NOMBRE:

EDAD: SEXO: HOMBRE / MUJER

DIAGNOSTICO

N° DE SOCIO:

OBJETIVOS

TIPO DE TRATAMIENTO A REALIZAR (Y AREAS A TRATAR)

PERSONAL INTERVINIENTE

TIEMPO ESTIMADO DEL TRATAMIENTO

LUGAR DE REALIZACION DEL TRATAMIENTO

DIAS Y HORARIOS DEL TRATAMIENTO

OBSERVACIONES




