Centro de Rehabilitacion

Datos personales:

Nombre: (
Edad: C} of
Atencion: Psiquiatra: (

Policlinica:

Méd. Ref.:

Psicologo: (

Rehabilitacién:

ANos:

Frecuencia: ’
\

Talleres: ’

Controles: Tala:[ Diagnoésticos:
T1 T2 T3 T4 Eje |

Peso
IMC
Per. Abd.

Hemograma

Funcién renal

lonograma

Glicemia

Func. Y Enz. Hepético

Perfil lipidico

S.Metabdlico: D

S.E.P. ()
Mov. Anorm.: D

Funcion tiroidea

ECG QTc
Control con Méd. Ref.

Controles con psiquiatra

Aplicacién de escala
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Entrevistas
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