DE INTERVENCIONES

y FORMULARIO PARA LA EVALUACION
children with disabilities

ste formulario le ayudara a evaluar las intervenciones que esta recibiendo su nifio. *
a intervencion puede referir a una medicina, equipo, terapia, cirugia u otro tratamiento.)

e este formulario junto con su proveedor de salud, guardelo y reviselo al final del
periodo de la intervencion para ver en cuanto se han alcanzado sus metas.

NOMBRE DE LA INTERVENCION

PROVEEDOR

CENTRO DE SALUD

NUMERO DE TELEFONO

FRECUENCIA DE LA INTERVENCION
.Cuan frecuente es la intervencion (una sola vez, diaria, semanal, mensual, etc.)?

DURACION DE LA INTERVENCION
.Cuanto tiempo durara esta intervencion (dias, semanas, meses)

POSIBLES EFECTOS SECUNDARIOS o INCONVENIENCIAS DE ESTA
INTERVENCION
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DESPUES DE (periodo de tiempo) SE ESPERA QUE ESTE NINO VA A
PODER: (escriba abajo los mejoramientos que esperan ver)

PADRES (escriban aqui) PROVEEDOR (escriba aqui)
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