
PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL  

En caso de utilizar más de una hoja por favor encabezarlas, numerarlas y firmar y sellar TODAS. Las firmas deben 
ser de puño y letra del profesional, NO se aceptarán firmas pegadas. 
 

PRESTADOR (apellido y nombre o Razón Social): …………………………………………………………………………....... 

Domicilio de atención: ………………………………………………………………………………………..…………………… 

Localidad: …………………………………………………….. Provincia: ………………………………………………………… 

Teléfono: (código área y Nº) …………………………………………….. Nº CUIT: ………………………………………….. 

Mail: ………………………………………………………………………………………………………………………………….…….. 

BENEFICIARIO (apellido y nombre): ………………………………………………………………………………………………… 

DNI Nº: …………………………….. Edad: …………….. Diagnóstico: ……………………………………………………….. 

 
Fecha de emisión: …… /……. /…… 

 
PERÍODO DE IMPLEMENTACIÓN: Desde: ……/ ….. /……   Hasta: ….. / …… / ….. 

OBJETIVOS PROPUESTOS (Generales y Específicos-detallar cada uno) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

ESTRATEGIAS A IMPLEMENTAR 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

MODALIDAD DE LA PRESTACIÓN: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Firma y sello del profesional: ___________________________ 


