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  F I C H A    D E   R E H A B I L I T A C I O N 

APELLIDO Y NOMBRE:_______________________________________________

CUIL Nº :_________________________ Nº  DE SINIESTRO __________________

PUESTO DE  TRABAJO :_______________________________________________

NOMBRE DEL MEDICO QUE DERIVA:-___________________________________

Tipo de tratamiento de rehabilitación implementado: ____________________________________________________________________

Internado:____________________________Ambulatorio:______________________

Nombre del Profesional  interviniente:_______________________________________

Dirección:______________________Ciudad:__________Provincia:______Tel.:_____

Diagnóstico de ingreso___________________________________________________ 

Evaluación  inicial ______________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

Descripción de las técnicas y Agentes Electro-fisiokinésicos utilizados: _____________________________________________________________________

______________________________________________________________________

Objetivos:______________________________________________________________

______________________________________________________________________

Cantidad de Sesiones programadas: _________________________________________

Cantidad de sesiones efectuadas. ____________________________________________

Sigue el paciente en tratamiento:______________SI_________________NO_______

Evaluación y conclusión final: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Fecha:   





Firma profesional Responsable


                     


FICHA DE REHABILITACION

REGISTRO DE ASISTENCIA DE CADA SESION, SEÑALANDO EVOLUCION

FECHA                         EVOLUCION                                       FIRMA PACIENTE

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


INFORME SOBRE EL ESTADO DEL PACIENTE__________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

