PRESCRIPCION MEDICA .
PRESTACIONES DE REHABILITACION

Fecha: / /

Apellidoy nombre:
DNI: Edad: N.° de credencial: 800006

Diagnéstico:

Prestacion:

Cantidad de sesiones semanales:
Periodo: desde: / / hasta: / /

Firmay sello del médico tratante

Tratamientos de rehabilitacién 3



