REGLAMENTO INTERNO DE =)
TERAPIA FISICA

D&

“Unidos por la familia”
2021- 2024

1.- ASISTIRDIAY HORAINDICADA.

2. ACUDIR EN OPTIMAS CONDICIONES DE HIGIENE.

3. ASISTIR CON ROPACOMODA (PANTS, CALCETAS,
TENIS, ETC) ,

4- Sl EL PACIENTE ES MENOR O ADULTO MAYOR
DEBERA VENIR ARCA?MPANADO POR UN FAMILIAR,
Y ESTE DEBERA PERMANECER DENTRO DE LA
TERAPIA PARAAPOYO DEL TERAPISTA. CONSULTA

5. S| EL PACIENTE PIERDE LA CONSULTA MEDICA SE p \
SLéSPENDERA LA TERAPIA HASTA NUEVA VALORACION MEDICA
MEDICA.

3.- SIELPACIENTE ACUMULA 3 FALTAS CONSECUTIVAS SIN
JUSTIFICANTE SE DARA DE BAJA DEL SERVICIO DE

TERAPIAFISICA: NOMBRE:
7.- DESPUES DE LAHORAINDICADA SE DARAN 10 MINUTOS
DE TOLERANCIA DE LO CONTRARIO NO SE BRINDARA EDAD:
ELSERVICIO DE TERAPIAFISICA. '
3.- NO SE PERMITIRA EL ACCESO A LAS INSTALACIONES No. EXPEDIENTE
DEL AREA DE TERAPIA FISICA SIN AUTORIZACION
PREVIA DEL TERAPISTA. DOMICILIO:
“NO HAY MEJOR REHABILITACION QUE EL APOYO, TEL.
HA DED'CA%'SEM&C&M&AEA‘;L‘Z?BRE #oPa Hidalgo No. 811 Tel. 488 125 31 07
Matehuala, S.L.P.
- GRACIAS POR SU APOYO...!I! > HORARIO: 8:00 A.M. A 3:00 PM.
4 i ( Hora Observaciones\
Fecha Hora Observaciones Fecha or :
. 5P . /

Nota: Para recibir la terapia es necesario traer su tarjeta.
En caso de no asistir en la fecha programada se Cancelara el servicio



CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

AV. HIDALGO No. 811 ZONA CENTRO
MATEHUALA, S.L.P.

(NOMBRE Y No. DE EXPEDIENTE

g EDAD SEXO
\'/ UNIDAD DE REHABILITACION

MATEHUALA S

=

“Unidos por la familia”
2021- 2024

HOJA FRONTAL

MATERUALA

NOMBRE Y NUMERO DE CREDENCIAL DEL
FECHA DIAGNOSTICOS NOSOLOGICOS DE INVALIDEZ MEDICO TRATANTE




CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

AV. HIDALGO No. 811 ZONA CENTRO
MATEHUALA, S.L.P.

(NOMBRE Y No. DE EXPEDIENTE

Sl EDAD SEXO
@
OCUPACION
\/
MATEHUALA ENVIADO POR
IINSY “Unidos por la familia”
MATENUATLA 2021- 2024 BOMIGR.IO
- FECHA
HOJA DE PREVALORACION
.

(IMPRESION DIAGNOSTICA

CANALIZACION

SE SUGIERE VALORACION POR

MEDICINA DE REHABILITACION
COMUNICACION HUMANA
ORTOPEDIA

PEDIATRIA

NEUROLOGIA

OFTALMOLOGIA

PSICOLOGIA

PEDAGOGIA

TRABAJO SOCIAL
EVALUACION DE APTITUDES Y DESARROLLO DE HABILIDADES PARA EL TRABAJO (EADHT)
CANALIZACION EXTERNA

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO




CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL
AV. HIDALGO No. 811 ZONA CENTRO
MATEHUALA, S.L.P.

N~

MATEHUALA

“Unidos por la familia”
2021- 2024

N 3
Syl

MATEHUALA

FOLIO

NOMBRE Y No. DE EXPEDIENTE

EDAD SEXO

NOTAS

FECHA
Y HORA

NOTAS




MATERUALR

SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
DIRECCION DE REHABILITACION Y ASISTENCIA SOCIAL b Dl F
CENTRO DE REHABILITACION Y EDUCACION ESPECIAL MATEHUALA

@R > ‘I
SAN LUIS POTOSI, S.L.P. ralatands saatiga. antformnads famitins

NOMBRE Y No. DE EXPEDIENTE

EDAD

SEXO

HOJA DE ALTA UNIDAD DE REHABILITACION

FECHA DE INGRESO

DIAGNOSTICO FINAL

SECUELAS

EXAMENES DE LABORATORIO

ESTUDIOS DE GABINETE

MOTIVO DE ALTA

SERVICIOS OTORGADOS

ALTA PARA FECHA DE ALTA

DIA MES ANO

NOMBRE FIRMAY No. DE CREDENCIAL




SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
UNIDAD DE ASISTENCIA E INTEGRACION SOCIAL
DIRECCION GENERAL DE REHABILITACION Y ASISTENCIA SOCIAL
DIRECCION DE REHABILITACION
SUBDIRECCION DE UNIDADES OPERATIVAS EN LOS ESTADOS

Matehuala, S.L.P., a de de 20
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por este conducto DOY MI CONSENTIMIENTO para recibir la valoracién y el tratamiento médico
necesario, toda vez que el médico responsable me explique lo relacionado con mi padecimiento, el
tipo de tratamiento que recibiré, las secuelas y posibles riesgos que pudiera presentar como
consecuencia de mi padecimiento y del tratamiento rehabilitatorio; asi mismo autorizo al personal de
salud para la atencién de contingencias y urgencias derivadas del tratamiento.

ME COMPROMETO A RESPETAR las citas que me otorgue el Centro de Rehabilitacién Integral
Matehuala, presentarme con el carnet vigente, de manera puntual asi como acudir a todos los
servicios a donde me envie. Asi mismo, tengo el derecho de acudir con mi médico responsable en
este centro para que aclare mis dudas, en el consultorio y horario correspondientes.

PACIENTE

Nombre:

Diagnéstico:

Edad: Sexo: No. Expediente:

Domicilio:

Colonia C.P. Teléfono

TUTOR O RESPONSABLE

Nombre:

Edad: Parentesco:

MEDICO

Nombre:

CARGO CEDULA PROFESIONAL

TESTIGO

Nombre:

Edad: Parentesco: Teléfono:

FIRMA PACIENTE FIRMA MEDICO FIRMA TESTIGO
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D\‘;/F CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL
Y AV. HIDALGO No. 811 ZONA CENTRO

MATEMUALA

“Unidos por la familia” MATEHUALA, S.L.P.

2021- 2024 MATERUALR

SOLICITUD DE INTERCONSULTAS

Nombre: No. Exp.:
Edad: Sexo: Fecha:

Servicio consultante:

MARQUESE CON UNA “X” EL SERVICIO QUE SE REQUIERE:
Valoracion PsicolégicaD

Valoracién de Terapia de Lenguaje[:l

Valoracion por Rehabilitacién[l

Detillese el objeto de la solicitud:

FIRMA




