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%‘. et MODELO PRESCRIPCION MEDICA INTEGRACION ESCOLAR
FECHA / /
APELLIDO Y NOMBRE ..ottt et et ettt eeeeeeeeeseeeettesnsaasssssssesssssnnnsnsssssssesssssnsnnnsnssessssssssnnnnnnnsesesssssssnnnnnnns
DN oo e e e e e et e ee e e et aeeeeenaaeeeanaeeeannaaeeennaeaennnaaaaaes EDAD .o
DIAGNOSTICO et e et s e e eee e e e s e e e s e eesseseeeeseseessesesesseseseasaseseasasesessssasseeasaseseasaseseeseseseessaseseasaseseaseeen

Solicito médulo de apoyo a la integracion escolar con equipo.

Periodo desde: hasta 2027

Firma y sello del profesional solicitante
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FECHA / /

Periodo desde: hasta 2027
Con dependencia: SI / NO
Justificacion médica del por qué no se puede trasladar en transporte pUbliCO: .....cccocvecvveriecenerernieneeeerees
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MODELO PRESCRIPCION MEDICA MAESTRA DE APOYO

FECHA / /

Solicito médulo maestra de apoyo.

Periodo desde: hasta 2027

Firma y sello del profesional solicitante
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FECHA / /

Solicito MODULO INTEGRAL INTENSIVO / MODULO INTEGRAL SIMPLE (tachar lo que no corresponda)

Fonoaudiologia ......c.cce...... sesiones semanales ........ccoceuene. sesiones mensuales
Kinesiologia ........ccocevvrvrvennnn. sesiones semanales ........ccccouu.. sesiones mensuales
Psicopedagogia ........c.ceevnee sesiones semanales ..................... sesiones mensuales
Psicologia ....ccceoveveeveneneenns sesiones semanales ..o sesiones mensuales
Terapia Ocupacional ........... sesiones semanales ........ccoeeeunne. sesiones mensuales
Estimulacion Visual ............. sesiones semanales .........ccccee..e. sesiones mensuales
Musicoterapia ......ccoceveennenne sesiones semanales .........c.ccoeue. sesiones mensuales
Psicomotricidad .........c.c...... sesiones semanales ........ccceuenee. sesiones mensuales
Otra

Periodo desde: hasta 2027

Firma y sello del profesional solicitante

Pagina 20

.
. B
...........................................................................................................................................................................................



-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
. .
O s

,&d MODELO PRESCRIPCION MEDICA INSTITUCIONES
FECHA / /
APELLIDO Y NOMBRE ...ttt sttt st bbb b sn e sttt seenenennes
DINT ettt ettt ettt et e st e e s e s b e e sans EDAD ..ottt
DIAGNOSTICO

Solicito (tildar lo que corresponda)

___ CENTRO EDUCATIVO TERAPEUTICO - Con dependencia: SI / NO
___CENTRO DE DIA - Con dependencia: SI / NO

__ HOGAR - Con dependencia: SI / NO

Tipo de jornada:
__ Jornada simple

Jornada doble

Periodo desde: hasta 2027

Firma y sello del profesional solicitante
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FECHA / /

Solicito (tildar lo que corresponda)
_ ESCOLARIDAD PRE-PRIMARIA
___ESCOLARIDAD PRIMARIA

__ FORMACION LABORAL

_ APRESTAMIENTO LABORAL

Tipo de jornada:
___Jornada simple

Jornada doble

Periodo desde: hasta 2027

Firma y sello del profesional solicitante
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MODELO PRESCRIPCION MEDICA ESTIMULACION TEMPRANA

FECHA / /
APELLIDO Y NOMBRE ...ttt sttt sttt ettt sb e sttt et b e s bt s bt s b e e e e ae st e sbesnesnesmeemeens
DN e EDAD ..ottt
DIAGNOSTICO «.ceorvreeeseeeeseeeesseeessseeeessseeesssseeesseeees s ess s8££ 88888288
Solicito médulo de estimulacion temprana
Periodo desde: hasta 2027

Firma y sello del profesional solicitante
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