Prestaciones de Rehabilitacion/Educativas Discapacidad

PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL
/R Sr. Profesional, por favor completar esta indicacion en letra imprenta, mayuscula legible
OBRA SOCIAL DEL

Este informe se completara al inicio de cada periodo.
PERSONAL DE FARMACIA Se agradecera que sea descriptivo en los tépicos solicitados. jMuchas gracias por su colaboracion!
RNOS 1-0740-4

DATOS IDENTIFICATORIOS DEL AFILIADO

Apellido y Nombre del Beneficiario

N°S.S. OSPF CUIT
PERIODO INFORMADO

Desde (MES Y AM0): ....cvereeece et s sss e ssaenes Hasta (MeS Y af0): ....ccvvceeereee e e

EVALUACION DEL PACIENTE AL INICIO DEL PERIODO

OBJETIVOS ESPECIFICOS A LOGRAR DURANTE EL PERIODO

DESCRIPCION DE LAS ESTRATEGIAS UTILIZADAS EN LA INTERVENCION
Sistemas, herramientas, recursos, locaciones.

En caso desernecesario, adjuntar hoja coninformacién adicional.

Fecha (Anterior al inicio del periodo) Firmay Sello del Profesional



