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PROVINCIA DE SANTA CRUZ

Nombre y apellido:
N° de afiliado:

Fecha de nacimiento:
Edad:

Diagnostico:

Lugar de atenciodn terapéutica:

PLAN TERAPEUTICO

2025

MODALIDAD
INDIVIDUAL []

ABORDAJE GRUPALD
Cantidad de Participantes:

PLAN TERAPEUTICO

Evaluacion

Conclusién diagnéstica

Objetivos

Generales

Especificos

Método de tratamiento

Observaciones:

Firmay sello del terapeuta:

Fecha:




