
PROTOCOLO INDIVIDUAL DE
PRÁCTICA AMBULATORIA
SALUD MENTAL 
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Profesional:

Nombre y apellido del paciente:

DNI: Nº Afiliado:

Importe conformado a pagar por la Obra Social:
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NO

Cód. autorizac.:

Fecha: / / 

FECHA
Nº SESIÓN
(acumulada)

CONFORMIDAD Y FIRMA DEL PACIENTE TIPO DE
PRÁCTICA*

TOTAL

COSEGURO IMPORTE OBRA SOCIAL

Firma Auditoría

Firma y Sello del Profesional

Observaciones 

I: individual / F: familia / P: pareja / N: niños  

Observaciones 
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....................................................................................................................................

....................................................................................................................................

AUDITORÍA SALUD MENTAL

4921-2366 ospfesiqyp.com info@ospfesiqyp.com.ar


