ANEXO 1
PRESCRIPCION MEDICA

DATOS PERSONALES

Apellido Y NOMDBIE: .ottt et st st e
Fecha de nacimiento: ......cccccceveiniveicecvece e, ] 1] R
DT =4 0 T 1Y o] o 1O O STRR

SOLICITUD MEDICA INDICANDO PRESTACIONES SOLICITADAS PARA EL 2025

Fecha: .../ .../ ...

(se deberad indicar con una X en donde correspondiera y especificar lo solicitado segun

corresponda)

CENTRO DE DIA
Periodo:
Jornada: Simple .......ccuee. Doble.................

CENTRO EDUCATIVO TERAPEUTICO
Periodo:
Jornada: Simple ......cccuee. Doble.................

FORMACION LABORAL
Periodo:
Jornada: Simple ......cccevnes Doble.................

APRESTAMIENTO LABORAL
Periodo:
Jornada: Simple .......ccu... Doble.................

ESCOLARIDAD PRE-PRIMARIA
Periodo:
Jornada: Simple ... Doble.................

ESCOLARIDAD PRIMARIA
Periodo:
Jornada: Simple .......ccccueee Doble.................

 |HoGAR

Periodo:
Dependencia: SI - NO

HOGAR CON OTRA PRESTACION ESPECIFICAR:

Periodo:
Dependencia: SI - NO

HOGAR PERMANENTE
Periodo:

Periodo:

HOGAR PERMANENTE CON OTRA PRESTACION ESPECIFICAR:
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PEQUENO HOGAR
Periodo:

PEQUENO HOGAR PERMANENTE
Periodo:

| INTEGRACION ESCOLAR

(MAESTRA DE APOYO 6 MOD. DE APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR (EQUIPQ))
Cantidad de horas semanales:

Periodo:

(AFILIADOS DE 1 A 6 ANOS)

ESTIMULACION TEMPRANA EN:

CENTRO

PRESTACIONES (ESPECIFICAR CUAL/ES Y CANTIDAD DE SESIONES SEMANALES)

o T - 1ol o o PSPPI

Cantidad de SeSiONEeSs POI SEMANA: ..iiccuiiiieiciiiieeiritee e eeeee e e eree e e esabe e e e e srrreee e e s ssbeeeeeesanees
(=T g To o [o R OO O T PO U PP P TP URRPPPPPOPPPPPPIOt

Y] = (o1 [ ] o T

Cantidad de SeSioNes POI SEMANA: ..icccviiiiieiiiieeiiiieeeeecre e e eree e e e seatr e e e e srbeeeeessrsreeeeesanees
=T To o [o R T TP T T O TP TUTTOPRPPTOTPPTO

Y] = (o1 ] o TR

Cantidad de SeSioNes POI SEMANA: ...cccuviieeeciiieeiiiieeeee e e e erree e e e serte e e e e srteeeeesssbreeeeesanees
=T g oo [o R OO TP T T TP TOTOPPPPIOPPPTO

T = Yol o] o TSRO UPPURt
Cantidad de SeSioNes POI SEMANA: ..iiccuviiiiiciieeeieiieeeeeere e e erree e e e seate e e e e srte e e e e sssbeeeeeesanees
=T o o Lo TS PSPPRRN

REHABILITACION:

HOSPITAL DE DIiA

INTERNACION

MODULO INTEGRAL

SIMPLE ... INTENSIVO....ooovrerereeriennee
Periodo:
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PRESTACION DE APOYO (CUAL Y CANTIDAD DE SESIONES SEMANALES)
I = Tol o ] TP

Cantidad de SeSiONEeSs POI SEMANA: ..iccccuiiieieciiieeeeeiiree e e eetreeeeeetreeeeeetraeeeeesstraeeesanraeesesnnes
[T To o [o H PRSPPIt

ST = Tol o ] TR RN

Cantidad de SeSiONes POI SEMANA: ...cccuviieiiciiiieeeciieeeeeete e e eree e e e eeare e e e e eate e e e e esrsaeeeeeeanees
=T To o [o H PSSP

ST = Tol o ] TR

Cantidad de SeSiONes POI SEMANA: ...cccuvvieeeciiiieecetreeeeeeee e e eree e e e eearr e e e e eate e e e e esnsaeeeeeeanees
=T To o [o H PSSP

ST = Tol o ] TP

Cantidad de SeSiONEeSs POI SEMANA: ...cccuiieeeiiiieeeeeiieeeeectee e e eeree e e e eeate e e e e esateeeeeenaneeeeeeeanees
[T To o o H RSP

Y] = [T ] o TR

Cantidad de SeSioNes POI SEMANA: ...cccuviiiiiciiiieeirieeeeeeree e e erree e e esate e e e e sare e e e e s ssbeeeeeesanees
< gTo Yo [c H U UPPUR RPN

=T = Lol ] R
Cantidad de SeSiONeSs POI SEMANA: ..ccccvviieeiciiiieeiriiee e eerire e e erree e e ssire e e e e sare e e e e s ssseeeeeesanees
(o< oo [c H

TRANSPORTE
LUGAR DE PARTIDA:

Periodo:
Dependencia: SI - NO

ALIMENTACION
Periodo:

Firma y Sello del Médico Tratante
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