ANEXO 5 SOLICITUD DE ACOMPAÑANTE TERAPEUTICO:

 (SACAR TURNO NEUROLOGIA Y PSIQUIATRIA PARA COMPLETAR DICHO FORMULARIO) 
NOMBRE Y APELLIDO:                                           CRED: 

1. CARGA HORARIA POR DIA /SEMANAL DEL ACOMPAÑANTE TERAPEUTICO (COMPLETADO POR EL MEDICO NEUROLOGO/PSIQUIATRA/FISIATRA)
2. MOTIVO SOLICITUD (COMPLETADO POR LOS PADRES/TUTOR) O AFILIADO TITULAR SEGÚN CORRESPONDA: 
                                                                                                                                                        FIRMA PADRE/TUTOR-ACLARACION-DNI                                                                                         
_______________________________________________________________________________________________________
3. EXAMEN FISICO NEUROLOGICO CON DIAGNOSTICO (COMPLETADO POR NEUROLOGO INFANTIL O DE ADULTOS SEGÚN GRUPO ETARIO) 
EXAMEN MOTOR (DATOS+)

 NIVEL COGNITIVO  (DATOS +)

                                                                                                         FIRMA PROFESIONAL/ ACLARACION                                                                                                                                                                           

_____________________________________________________________________________                                                                                                                                  
4. EXAMEN PSIQUIATRICO CON DIAGNOSTICO (DATOS+) (COMPLETADO POR PSIQUIATRA INFANTIL O ADULTOS SEGÚN GRUPO ETARIO) 
                                                                                                         FIRMA PROFESIONAL/ ACLARACION                                                                                                                                                                                                                                                         
