
 

REGISTRO DIARIO DE ACTIVIDADES                                   
 

NOMBRE DE LA UNIDAD  DE REHABILITACÍÓN:     Unidad de Terapia Infantil      FECHA    (AÑO  /  MES): 

                 /               / 

 
NO. CREDENCIAL:  

 

     NOMBRE:                                   (APELLIDO PATERNO     /       APELLIDO MATERNO     /     NOMBRES ) 

 

 
NO. DE 

EXPEDIENTE 

 
TIPO 

 
1.- 1ª  VEZ 

2.- SUBSEC. 

 

 

 
TERAPIA 

PSICOMOTRICIDAD  

 

 

 
TERAPIA 

FISICA 

 

  ATENCIÓN  
 

TERAPIA 

COGNITIVA 

 

 

 
TERAPIA 

LENGUAJE 

 

 

 
PROGRAMA 

DE CASA 

 

 

 
PSICOLOGIA 

ESPECIALIDAD 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

 


