OSPAT

DERA SOCIAL DEL PERSONAL DE LA ACTIVIDAD DEL TURF

PRESCRIPCION MEDICA PARA PACIENTES CON DISCAPACIDAD

FECHA

DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE Y APELLIDO DNI

DIAGNOSTICO

PRESTACION
- En el caso de centros aclarar el tipo de jornada (simple / doble).
- En el caso de transporte aclarar origen y destino segln prestacion.
- Enel caso de prestaciones de rehabilitacion aclarar la cantidad de sesiones semanales.

SOLICITO:

PERIODO

DESDE HASTA

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE
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