
FICHA PAR T

Planilla 2 - PRESCRIPCIÓN E HISTORIA CLÍNICA

Programa   Trastorno del Espectro Autista

1/2

A ser completada y firmada por el/la médico/a (Neurólogo/a o Psiquiatra) o Psicólogo prescriptor. La presente 
constituye una Declaración Jurada.

Nombre y apellido del afiliadx:                                                                                          Edad:

N° de afiliadx:                                                    Domicilio:

Localidad:                                                                  Teléfono:

A - PROFESIONAL PRESCRIPTOR

Nombre y apellido: 

Especialidad:

Matrícula:

Teléfono de contacto laboral:

B - DIAGNÓSTICO QUE MOTIVA LA PRESCRIPCIÓN

C - HISTORIA CLÍNICA

D. TRATAMIENTOS INDICADOS Y FRECUENCIA

E. PERÍODO DE COBERTURA SOLICITADO:

Desde:                                       Hasta:

                                   Firma y sello                                                                                                                    Fecha



FICHA PAR T
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A ser completada y firmada por el/la médico/a (Neurólogo/a o Psiquiatra) o Psicólogo prescriptor. La presente 
constituye una Declaración Jurada.

Nombre y apellido del afiliadx:                                                                                          Edad:

N° de afiliadx:                                                    Domicilio:

Localidad:                                                                  Teléfono:

A - PROFESIONAL PRESCRIPTOR

Nombre y apellido: 

Especialidad:

Matrícula:

Teléfono de contacto laboral:

B - DIAGNÓSTICO QUE MOTIVA LA PRESCRIPCIÓN

C - HISTORIA CLÍNICA

D. TRATAMIENTOS INDICADOS Y FRECUENCIA

E. PERÍODO DE COBERTURA SOLICITADO:

Desde:                                       Hasta:

                                   Firma y sello                                                                                                                    Fecha


