te Adjuntar c. de l Vencido.
*  Siextravié & ORIGINAL deberd traer Denuncia Policial por extravio.

del paciente, o

g Dlagoo do actual/ »

y rehabilitacién que realiza. *  Siposee Obra Soclal, deberd presentar fas siguientas fotompias: 1 de
¢ Feche no mayor a seis meses (6 meses) al dia del turna, DN criginal 1° ¥ 29 pagina, 1 del carmet, y 1 dal recibe de sueida,
o Firma y sello dal medicn,
* Seinforma que este certificado serd retenido en expadiente, sin *»  Siel packents es menor de 18 afios debe concutti con SU padre 0 Madre
develucion, ¥ traer:
* Es OBLIGATORIQ concurrir con cartificads ORIGINAL + DNI de padre o madre, original y fotocopia.
. unsemalthmMmmﬁumsfomcocm > Enmmqumnmwrmpaﬂamdebepmr
DNI propo y nota autorizacion al acompafiante firmada por padre o
2 1 D0 2 Stic =2 : madre. 2
*  Radiografias-Estudios Visuales- Auditivos + Es OBLIGATORIO traer Partida de Nacimiento del MENOR (Original
*  Electreencefalograma- Tomografia Computada- Rescnancia y fotocopia)

*  Informes Escolares- psicopedagogicos- Estudios Genéticas

e e e (TR O
EEOTTESTNE R ¢ 5 o oo poses CURATELA  TUTOR, o esponsatie s o

+ Debe ser LEGIBLE y ORIGINAL con comichic en Prov, ce Bs, Ac. deberd firmar la solicitud y aportar las fotocopias de la documentacion

*  Ademds, es OBLIGATORIO presentar urg FOTOCOPIA. que lo acredite como tal,
«  Encaso de que ¢ CURADOR o TUTOR no concurra of dia de |2
evakiacidn, &l acompafiante deberd presentar uns autorzacian.

e |

T s
5 »

presencia del interesado e OBLIGATORIA.

trémites migratorios. 5
= Traer Certificaco de Domicilio en Provincla de Buenos Aires, ORIGINAL o 5
FOTOCOPIA. * S| pozes Certificado de Dlmpaddad'unlhdo por la Provincia de
¥ Buenos Aires (Formularic 1 y 2) debard traer una fotocopa.
*  Mas informacin en: www.snroovar
o Cambios de turros 48hs, antes da & cita al 4783 - 9527
»  E- Mail {consultas, reclamos y superendias): untasvaliadoradsnraor.ar




POR FAVOR LEA ATENTAMENTE

Es importante cumplir con todos los requisitos abajo enumerados
a fines de evitar demoras e impugnaciones

PLANILLA DE EVALUACION PARA TRASTORNO
GENERALIZADO DEL DESARROLLO.

Este Certificado deberd ser compietado por especialista con letra dara y en forma completa, El mismo tiene caracter
de declaracion jurada. La Junta Médica Evaluadora del Servicio Nacional de Rehabilitacidn podrd pedir Informacion
amphatoria al profesional que evalud al paciente.

APELLIDO Y NOMBRE/S

EDAD

NIVEL EDUCACIONAL

' FECHA DE INFORME
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DESEMPENO GLOBAL

_DESMPENO AULICO T ™ el Oe="1 %

(OBSERVACION DE CONDUCTAS EN RECREOS

Y G SRR TR LR 11, < R et A B
s L S PR T e T R SRR

INTERVENCIONES REALIZADAS POR EL EQUIPO DE ORIENTACION ESCOLAR
| Con el nifiofa:

e ——

| Con la docente:

L

CARACTERISTICAS DEL DESEMPENO EN AREAS




IMPRESION DIAGNOSTICA: .

_PLAN DE TRATAMIENTO:

Firma y sello del Médico actuante




