
Apross

INFORME PSICOLÓGICO

A cumplimentar por el profesional tratante

Apellido y nombre del beneficiario:......................................................................................Edad:............

Número de afiliado:.........................................................................Ocupación:........................................

Domicilio:..................................................................................Teléfono:...................................................

Motivo de consulta:

Antecedentes (médicos - no médicos - internaciones - medicación) Derivación:

Evaluación psicológica:

Diagnóstico según DSM IV:

Indicación terapéutica (número de sesiones mensuales):

Psicofarmacoterapia:

Pronóstico:

Lugar y fecha:.........................................................................

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


