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DIRECCIÓN GENERAL DE REHABILITACIÓN

DIRECCIÓN DE REHABILITACIÓN

Motivo  de la  Alta Causa de la DiscapacidadTipo de Discapacidad
Tipo de 

Consulta
Diagnóstico ( CIE )

 Nombre del Centro de Rehabilitación:

 Nombre Completo del Médico:  (Apellido paterno, materno y nombre -s-)

 Clave del Centro:

Temporalidad de 

la Discapacidad
Discapacidad

SISP-02

 Grupo por edad y sexo

Definitiva

Motriz

18 --59 60 años y más
Multiples y 

Otras
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