) Frincdacion

CO.ME.1

INFORME PARA SOLICITUD DE PSICOTERAPIA
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PROFESION O ACTIVIDAD: ...
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A LA FECHA DEL PRESENTE INFORME, SE ENCUENTRA EN CONDICIONES DE EFECTUAR SUS TAREAS
HABITUALES?, EXISTE DISMINUCION DE LAS MISMAS? .....ccviiiuieitieitieetieetie e eee ettt eae e enae e enne s



HA PRESENTADO EPISODIOS CRITICOS, CON TRATAMENTO AMBULATORIO DE URGENCIA?

SE ENCUENTRA ACTUALMENTE CON MEDICACION PSICOFARMACOLOGICA, O LO HA ESTADO? (indicar dosis,
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IMPORTANTE: El presente informe sera evaluado por la Auditoria Médica, constituyendo sus
datos conocimiento y uso reservado de la misma, debiendo ser completado por el
profesional a cargo de la atencidn, reservandose la Fundacion COMEI el derecho a
realizar las verificaciones que creyera conveniente a fin del perfeccionamiento de la
prestacién. Por uGltimo, el reconocimiento de la citada prestacion se efectuara en el
marco de las normas dictadas a tal fin por el Consejo de Administracion de la
Institucion.

Dto | NUmero de Control | orden

Fecha de Entrada Ne de afiliado

Of. R Cadigo T.F.
6 | 1]c | o| B




	INFORME PARA SOLICITUD DE PSICOTERAPIA 

