
1. Datos del prestador

Prestador: CUIT:

Domicilio: Telefono:

Localidad: Provincia:

2. Datos del paciente

Nombre y apellido: Nº DNI:

Domicilio: Telefono:

Localidad: Provincia

3. datos de las prestaciones

A: Evaluación Estatico-Morfologica al comenzar el tratamiento:

Sesión 1 Fecha:        /        /        . Conforme paciente (Firma):

Tecnicas utilizadas 

Evolución diaria

Sesión 2 Fecha:        /        /       . Conforme paciente (Firma):

Tecnicas utilizadas 

Evolución diaria

Sesión 3 Fecha:        /        /        . Conforme paciente (Firma):

Tecnicas utilizadas

Evolución diaria

Sesión 4 Fecha:        /        /       . Conforme paciente (Firma):

Tecnicas utilizadas 

Evolución diaria

Sesión 5 Fecha:        /        /        . Conforme paciente (Firma):

Tecnicas utilizadas 

Evolución diaria

Sesión 6 Fecha:        /        /        . Conforme paciente (Firma):

Tecnicas utilizadas

Evolución diaria

Sesión 7 Fecha:        /        /         . Conforme paciente (Firma):

Tecnicas utilizadas 

Evolución diaria

Sesión 8 Fecha:        /        /        . Conforme paciente (Firma):

Tecnicas utilizadas 

Evolución diaria

Sesión 9 Fecha:        /        /        . Conforme paciente (Firma):

Tecnicas utilizadas 

Evolución diaria

Sesión 10 Fecha:         /        /        . Conforme paciente (Firma):

Tecnicas utilizadas 

Evolución diaria

B: Evaluación Estatico-Morfologica al terminar el tratamiento:

Lugar y fecha: Firma y sello profesional: …………..……………………..……..………..

El presente formulario debera ser completado en su totalidad por el prestador, firmado por el trabajador, por el profesional, y remitido a la ART al termino de 

las prestaciones, adjuntadolo a la debida facturación.

INFORME DE REHABILITACIÓN 


