INFORME DE EVALUACION INICIAL!
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Firma y sello del profesional

YEs un informe exhaustivo confeccionado tnicamente cuando se trata de prestaciones de 12 vez en esta obra
social. Debe contener datos y apreciaciones relevantes surgidos en la/s entrevista/s mantenidas con la persona con
discapacidad y su nucleo de apoyo y en el que ademds se deben detallar los instrumentos de valoracion aplicados y
los resultados del proceso de evaluacion. (En caso de utilizar mds de una hoja, por favor encabezarlas, numerarlas y
firmar y sellar TODAS. Las firmas deben ser de pufio y letra del profesional, NO se aceptardn firmas pegadas.
(Recuerde que si es por renovacion de prestaciones debe utilizar OTRO formulario y No completar este).




