
PLAN TERAPÉUTICO 

Nombre y apellido:  MODALIDAD   (marque con una X) 
N° de afiliado:   
Fecha de nacimiento:  INDIVIDUAL 
Edad:   
Diagnostico:  ABORDAJE GRUPAL 
Lugar de atención terapéutica:  Cantidad de Participantes:                       (máximo 5) 

 

PLAN TERAPÉUTICO 

Evaluación  Conclusión diagnóstica 
Objetivos 

Método de tratamiento 
Generales Específicos 

     

Observaciones:     
   Firma y sello del terapeuta:  
     
   Fecha:  

 


