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D.N.I: ………………………………… 

 
 

JUSTIFICACION ADICIONAL POR DEPENDENCIA EN:…………………...…………………………… 

 
 

Evaluación global – Datos relevantes para la modalidad 

Escriba en base a la evaluación fisiátrica y neuro-psicológica realizada, los niveles funcionales neuro- 

locomotores y cognitivos del paciente: 
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……………………………………………………………………………… 
 

 

 

 

 

 

 

 

Firma y sello del médico tratante / Lic. en Terapia Ocupacional 

 

 

 
Fecha…………/…………/…………….                                                                                                  2-2 
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