
 
 

P r o t o c o l o  d e  I n t e r c o n s u l t a  
 
 
PACIENTE 
 

Apellido y Nombre: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Nro. de registro: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Edad : . . . . . . . . . . . . . .  

Obra Socia l: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Teléfono: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 
TERAPEUTA 

 
Apellido y Nombre: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . .  

Nro. Matrícu la: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Teléfono /s: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Horarios por consulta de Auditoría: . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 
 
INTERCONSULTA 
 

Especialidad: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Fecha: . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Motivo: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Observaciones: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 
Apellido y Nombre del Especialista: . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Teléfono /s: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

 
 
 
Fecha: __/__/__  

  Firma y Aclaración: __________________  
      Terapeuta 
 

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  
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