COLEGIO DE
PSICOLOGAS
Y PSICOLOGOS

PROV. DE SANTA FE - 2° CIRC
ROSARIO - ARGENTINA

INSTRUCTIVO DE AUTORIZACION OSFATLYF

(R/P + Autorizacién de la O.S)

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

- Confeccionar R/P. El/la paciente debe autorizarlo en la O.S. Dejamos
dos sugerencias/modelos de R/P.

- Auditoria firma y sella el pedido de sesiones.

- La/el psicologa/o debe entregar en CDT el R/P autorizado.

- Se pueden autorizar hasta 4 sesiones juntas por mes, 30 por ano.

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

- Reconoce atencion remota. Adjuntar hoja impresa del mail enviado
por el/la paciente, con el consentimiento de la practica reolizqda.i
Ante cualquier duda, se puede consultar por mail oi
protocolopsi2020@gmail.com

- Consentimiento via mail: ”(Nombre del/la pociente) ___, con DNIi
N° afiliado a (nombre de la 0.S.), con N° de dfiliacion

, he aceptado y confirmo la realizacion de (1) __ (préctica que

corresponde) _____ ,con el [la Psicéloga/o

(2) o ____ ,eldia ___ _alas___ horas.”



COLEGIO DE
PSICOLOGAS
Y PSICOLOGOS

PROV. DE SANTA FE - 2° CIRC
ROSARIO - ARGENTINA

MODELO DER/P1

ens [T T 1] o [T

| OBRA SOCIAL | |

N° Afiliado:

ombre y Apellido;

Solicito autorizacién para ............. sesi de.......

....... (cod. )
Fecha Firma Aclaracion N° DNI

Dir. Itorio:

Tel:

Firma y Sello



COLEGIO DE
PSICOLOGAS
Y PSICOLOGOS

PROV. DE SANTA FE - 2° CIRC
ROSARIO - ARGENTINA

MODELO DER/P 2

Nombre y Apellido

Psicélogo/a- Mat. N° xxxx

R/P:
Nombre y apellido de la/el pte:

DNL
Er EJ: 4 i Obra Social:
! ! N° De Afiliado/a:
. (CUCItI’O) : Diagnéstico:
: Sesiones :
: Psicoterap
' . ' Solicito autorizacidn para realizar ... sesiones de
! 1a Y S (Codigo ......... Jparaelmesde ........... de 20
. Individual :
: (330101)

Firmay

sello profesional

Teléfono. Direccicn de consultorio- Ciudad




