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ORDEN DE PRESCRIPCION MEDICA

(Se deberan completar todos los casilleros)

APELLIDO Y NOMBRE:

TIPO Y N° DE DOC. :

FECHA DE NACIMIENTO: EDAD -

INICIO DE TRATAMIENTO
RENOVACION TRATAMIENTO ANUAL

MARCAR CON UNA X LO QUE
CORRESPONDA

MODULO INSTITUCIONES JORNADA DEPENDENCIA
SIMPLE DOBLE| sl NO

ESCOLARIDAD ESPECIAL

CENTRO EDUCATIVO TERAPEUTICO

FORMACION LABORAL

CENTRO DE DIA

HOGAR PERMANENTE

HOGAR DE LUNES A VIERNES

HOGAR PERMANENTE CON CENTRO DE DIiA

HOGAR DE LUNES A VIERNES CON CENTRO DE DIA

HOGAR PERMANENTE CON CENTRO EDUCATIVO TERAPEUTICO

HOGAR DE LUNES A VIERNES CON CENTRO EDUCATIVO TERAPEUTICO

DESDE HASTA
PERIODO DE COBERTURA : 2026
MODULO TRATAMIENTOS AMBULATORIOS R oRRESPONDA

HOSPITAL DE DIA

ESTIMULACION TEMPRANA

MODULO DE APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR O MODULO MAESTRA DE APOYO

PRESTACION DE APOYO:

PERIODO DE COBERTURA : 2026 DESDE HASTA

MARCAR CANTIDAD DE SESIONES SEMANALES

TRATAMIENTO INTEGRAL: ESPECIALIDAD EN N°

KINESIOLOGIA - FISIOTERAPIA

PSICOMOTRICIDAD

TERAPIA OCUPACIONAL

PSICOLOGIA

FONOAUDIOLOGIA - NEUROLINGUISTA

PSICOPEDAGOGIA

OTROS

DESDE HASTA

PERIODO DE COBERTURA : 2026

DIAGNOSTICO:

LUGAR Y FECHA (DIA-MES-ANO) FIRMA'Y SELLO DEL PROFESIONAL



