
PLAN DE TRATAMIENTO 

Ver 0 17102018 

OBRA SOCIAL: ……………………..          FECHA ……/…../……  

  

Prestación…………………………………………………………………………………  

Datos del beneficiario:  

Nombre y apellido ……………………………………………………………………….. 

Número de Beneficiario…………………………………………………………………. 

Tipo y Número de Documento…………………………………………………………..  

Edad…………………………..   Sexo………………………….    

Modalidad………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………  

Abordaje…………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………  

Objetivos…………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………  

  

  

………………………………..  

Firma y sello del profesional  


