
Apross

INFORME DE EVOLUCIÓN DE TRATAMIENTO

A cumplimentar por el profesional tratante

Apellido y nombre:.........................................................................................Fecha:........../........../...........

Edad:.........................................................................Número afiliado:......................................................

Estado civil::..............................................................Ocupación:...............................................................

Fecha de inicio de tratamiento:..................................................................................................................

Curso de la patología y evolución: (modificación de síntomas, estado actual, adaptación familiar, 

social, laboral, objetos terapéuticos logrados)

Diagnóstico según DSM IV:................................Modificación del diagnóstico:.................Cuál?...............

Modificaciones terapéuticas:  SI (     )        NO (     ) 

Pronóstico:................................................................................................................................................

Alta por:    * Finalización del tratamiento.

                 *  Abandono.

                 * Cambio de terapeuta

                 * Otros:

Estimación prospectiva del tratamiento:

.....................................................................................
     Firma y sello del profesional actuante.Matrícula

Esta presentación no está exenta de ser auditada

CENTRO DE ATENCIÓN AL AFILIADO 0 800 888 2776  E-mail: comunicaciones.apross@gov.ar


