
 
 
 
 
 
 
 

Protocolo de confirmación de prestaciones 
 
 
 
PACIENTE 
 

Apellido y Nombre: ________________________________________________________  

Nro. de registro: __________________  Edad: __________  

 
TERAPEUTA 

 
Apellido y Nombre: _______________________________  

Nro. Matrícula:_________________  

 
 

 Cambio de tipo de prestación 
 

En adelante, será ___________________ 
 
 
 Solicitud de extensión de prestación 
 
 
 

 Alta 
 
 Abandono 
 
 Interrupción 

(Indique si la considera permanente) 
 
 pase a Honorario Privado 

 
 

EVALUAR POR QUÉ 
 

 

 ________________________________________________________________________  

 ________________________________________________________________________  

 ________________________________________________________________________  

 ________________________________________________________________________  

 ________________________________________________________________________  
 
 

 

Fecha: ____/____/________  

Firma y Aclaración: ______________________ Firma y Aclaración: _______________________ 
 Terapeuta  Paciente 

C O LE G IO  D E P S IC Ó LO G O S D E LA  PC IA .  D E BU E N O S A IR E S  
D IS T R IT O  X IV  –  M O R Ó N  

SERVICIO DE ASISTENCIA COMUNITARIA  
 

 

Anexo C 
 


