COLEGIO DE PsICOLOGOS DE LA PCIA. DE BUENOS AIRES

DisTRITO XIV — MORON AneXO D
SERVICIO DE ASISTENCIA COMUNITARIA

Protocolo de Interconsulta

PACIENTE

Apellido Yy NOMDIE:
Nro. de registro:........cooeevviiniinnns Edad: ..............

Obra Social: ... Teléfono: ..oovvivvii

TERAPEUTA

Apellido y Nombre: ...
Nro. Matricula: ...l Teléfono/s: .ovvv

Horarios por consulta de Auditoria: .....ooiiiioiii i

INTERCONSULTA

Especialidad: ..o

Apellido y Nombre del Especialista: ..o

Teléfono/s: oo

Fecha: /[ [/

Firma y Aclaracidn:

Terapeuta



