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PLANILLA DE ATENCION – Rehabilitación (600117) 

Paciente: ________________________________________ DNI: _____________ 

Prestador: ________________________________________________________ 

Periodo: _________/ 202_ 

Día Hora Descripción de actividad Firma Tutor 

 
Desde ____:____ hs - Hasta ____:____ hs 

  

 
Desde ____:____ hs - Hasta ____:____ hs 

  

 
Desde ____:____ hs - Hasta ____:____ hs 

  

 
Desde ____:____ hs - Hasta ____:____ hs 

  

 
Desde ____:____ hs - Hasta ____:____ hs 

  

 
Desde ____:____ hs - Hasta ____:____ hs 

  

 
Desde ____:____ hs - Hasta ____:____ hs 

  

 
Desde ____:____ hs - Hasta ____:____ hs 

  

 
Desde ____:____ hs - Hasta ____:____ hs 

  

 
Desde ____:____ hs - Hasta ____:____ hs 

  

 
Desde ____:____ hs - Hasta ____:____ hs 

  

Observaciones: 

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 
Firma y Sello del Prestador 


