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Nombre y Apellido: DNL:

Fecha de Nacimiento: Edad: Domicilio:

2.- Antecedentes Pers&n:ales:

Si | No Si | No
HTA . Epilepsia
DBT Retraso Mental
Quirirgicos Patologias Psiquitricas
Traumatologia Céncer
Alergias Pérdida del Conocimiento
Asma Bronguial Observaciones
*| Patologias Cardiacas Otros
3.- Habitos Téxicos i
Si | No | observaciones
Tabaquismo ) B
Alcoholismo
Otras sustancias 0 Medicamentos
4.- Antecedentes Familiares )
e Si | No Si | No
DBT Cancer de Colon
HTA _ | ACV —TAM en <de 60 afiog
Dislipidemnia Trast. Endocrinolégicos
Céncer de Mama Alergias j

5. An tec;dentes Gineco-Obstrecticos

Menarca G: A: 3

Pap, Si [No [ Ultimo Resultados: o

6.- Examen Fisico _
Peso | Talla [ MC [ TA
- Mearcar solo lo positivo

Ap. Cardiovascular o
Ap. Respiratorio

Abdomen |

Osteoarticular -

Prueba de Apgudeza Visual

7.- Examen Fonoaudiol6gico

Audicién (prueba informal)

Lenguaje -
Respiracion

Observaciones T

Lugary fecha Sello de la Firma y sello del

Institucién Fonoaudiélogo/a

Escaneado con CamScanner
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EXAMEN PSICOLOGICO

Se solicita detallar cada analisis requerido y/o adjuntar informes completos:

.HTPP

.Evaluacién Gestiltica (Test de Bender)

.Observaciones y sugerencias terapéuticas *

CERTIFICO que.....icvvmeeniinnieiiiiiinnennennns R — DNL. i,
Realizé la evaluacién psicoldgica en el dia de la fecha.

*Si no se realizaran observaciones o sugerencias terapéuticas, queda en blanco,
entendiéndose que los valores de los test aplicados se encuentran dentro de los valores
esperados.

Fecha: ’ N didesasesenesscssenscesnsrenstsidtais

Firma y Sello del/la Psicdlogo/a

Escaneado con CamScanner



