SOLICITUD DE SUBSIDIO PARA TRATAMIENTO TECNICO DNASSP FECHA I
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EXAMENES Y/O ESTUDIOS REALIZADOS :

EVALUACION NEUROLOGICA EVALUACION SOCIAL

EVALUACION PSIQUIATRICA EVALUACION FONOAUDIOLOGICA
EVALUACION DEL DESARROLLO EVALUACION PSICOPEDAGOGICA
EVALUACION PSICOLOGICA OTRAS EVALUACIONES (ESPECIFICAR)

SCREENING NEUROPSICOLOGICO

EVALUACION PSICOMOTRIZ

PRONOSTICO
DURABILIDAD (marcar) TRANSITORIA PERMANENTE

PLAN TERAPEUTICO (indique frecuencia semanal sugerida)

PSICOTERAPIA INDIVIDUAL FONOAUDIOLOGICO

PSICOTERAPIA GRUPAL TALLER DE HABILIDADES SOCIALES

TRATAMIENTO PSICOPEDAGOGICO OTROS (ESPECIFICAR)
(MAESTRA ESPECIALIZADA O
PSICOPEDAGOGO/A)

PSICOMOTRICIDAD

ACLARACIONES. ...t et

PLAZO PREVISTO (Méximo 2 afios)

PRIORIDAD (marcar) ALTA MODERADA BAJA

OBSERVACIONES:

FIRMA PROFESIONAL AUTORIZADO AUTORIZACION DIRECCION DE NEURO-PSIQUIATRIA
CcJp PEDIATRICA

SELLO



