Direccion Técnica de Prestaciones
Gerencia Prestaciones de Salud

Banco de Previsidn Social ’EVALUACIC')N TECNICA
RENOVACION / CAMBIO DE TRATAMIENTO

Fecha
Marcar la opcién que corresponda
Renovacién ‘ ‘ Cambio de Tratamiento ‘ ‘ Agregar Tratamiento ‘ ‘
NOMBRE DEL USUARIO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
DOMICILIO LOCALIDAD DEPARTAMENTO
TELEFONO / CELULAR CORREO ELECTRONICO
SERVICIO DE SALUD MEDICO TRATANTE

DIAGNOSTICO CIE10:

Cédigo: Descripci()n (Letra clara y legible)

DATOS CLINICOS: (Aportar informacion sobre la discapacidad y la prestacion que se esta solicitando, en letra clara y legible)

DESCRIPCION DE EVOLUCION

SE RECIBEN INFORMES S| NO
SOBRE LA EVOLUCION DEL

PACIENTE I

CALIFICACION DE LA NINGUNA LEVE MODERADA COMPLETA
EVOLUCION DEL PACIENTE

MOTRIZ INTELECTUAL | FONOAUDIOLOGICA | VINCULAR TODAS

AREAS DE MEJORIA

Todos los campos son obligatorios y en letra clara y legible.
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M[ Direccion Técnica de Prestaciones

Prestaciones de Salud
Banco de Prevision Social

AYUDA EXTRAORDINARIA:

TRATAMIENTOS
Fisioterapia
Fonoaudiologia
Hidroterapia
Psicologia
Psicomotricidad

Psicopedagogia / Mtra. Especializada
Terapia Ocupacional

TALLERES
Talleres

EDUCATIVOS
Educativo con Integracién

Educativo Especifico

OTROS
Hogar
Transporte
Boletos

OTRA INFORMACION QUE CONSIDERE IMPORTANTE:

Timbre Profesional

FIRMA DEL MEDICO TRATANTE

CONTRAFIRMA

N° DE CAJA PROFESIONAL

COMPLETA Y RECIBE FUNCIONARIO DE BPS:

N° Func. Fecha

BORRAR DATOS | | IMPRIMIR

Todos los campos son obligatorios. Pagina 2 de 2



	NOMBRE DEL USUARIORow1: 
	DOCUMENTO DE IDENTIDADRow1: 
	DOMICILIORow1: 
	LOCALIDADRow1: 
	DEPARTAMENTORow1: 
	TELÉFONO  CELULARRow1: 
	CORREO ELECTRÓNICORow1: 
	SERVICIO DE SALUDRow1: 
	MÉDICO TRATANTERow1: 
	Fecha_af_date: 
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Text39: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 

	1: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 


	Text40: 
	Text41: 
	Group42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Text54: 
	Text59: 
	Check Box8: 
	0: 
	0: Off

	1: 
	0: Off

	2: 
	0: Off

	3: 
	0: Off

	4: 
	0: Off

	5: 
	0: Off

	6: 
	0: Off

	7: 
	0: Off

	8: 
	0: Off

	9: 
	0: Off

	11: 
	0: Off

	10: 
	0: Off

	12: 
	0: Off


	Text57: 
	Fecha58_af_date: 
	BORRAR DATOS: 
	IMPRIMIR: 


