
 
 

 
 

 

PLAN 
TERAPÉUTICO   

     
    
     
Nombre y apellido:  N° de afiliado:   
Fecha de nacimiento:  Edad:                   
Diagnóstico:     
Lugar de atención terapéutica:     
     

PLAN TERAPÉUTICO 

Evaluación  Conclusión diagnóstica 
Objetivos 

Método de tratamiento 
Generales Específicos 

     

Observaciones:     
   Firma y sello del terapeuta:  
     
     
   Fecha:  

 


