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Prestaciones de Rehabilitacién/Habilitacion Discapacidad
Q.SMEALTLXK,F”@ INFORME DE EVALUACION INICIAL

DE TRABAJADORES DE LuZ ¥ FUERZA
A completar por el prestador

OBRA SOCIAL LEY 23660 « INSCRIPTA EN EL RN.O.S. BAJO N* 1 - 1070 - 1

Estimado profesional: Este informe se solicitara cuando se inicie una nueva prestacion o al momento de comenzar con un
nuevo profesional. En caso de prestaciones de equipo, cada integrante presentara el suyo. Cualquier cambio,
correccion, etc. deben ser salvados con firma y sello. Por favor, completar con letra legible.

DATOS IDENTIFICATORIOS DEL AFILIADO

Apellido y Nombre del Afiliado

N° S.S. OSFATLyF CUIL Edad

PRESTACION A BRINDAR: | |

PARTICULARIDADES, SINTOMAS, ESTADO A EVALUAR ACORDE A LA PATOLOGIA

INSTRUMENTOS DE VALORACION APLICADOS

RESULTADO DEL PROCESO DE EVALUACION

En caso de ser necesario, adjuntar hoja con informacién adicional.

Fecha (dia, mes y afio) anterior al Firma y sello del prestador
inicio del periodo
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