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DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE SAN LUIS POTOSI

20 DE DISCAPACIDAD

i ( FOLIO 1
0904

SAP,3 de de

A QUIEN CORRESPONDA:

El que suscribe, médico oficial y legalmente autorizado para ejercer su profesion, certifica que
al practicarse valoracién clinica a:

se encontrd que presenta:

lo que determina una discapacidad.
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SISTEMA MUNICIPAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
DIRECCION DE REHABILITACION Y ASISTENCIA SOCIAL
SUBDIRECCION DE REHABILITACION

INFORME PSICOLOGICO
158

[ LUGAR Y FECHA:

MOMBRE:

Mo. DE EXPEDIENTE:

EDAD SEXD

FECHADE NAGIMIENTO

ESTADO CIVIL | ESCOLARIDAD

LINIDAD DF REHARILITACION

FECHAEN QUE SE REALIZA EL INFORME

MOTIVO DE CONSULTA

TIPC DE PRUEBAS APLICADAS

ACTITUD DEL PACIENTE ANTE LA VALORACION




NOMEBRE, FIRMA Y NO. DE CEDULA PROFESIONAL
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