
 

 

 
 

 

 

 

 

Nombre Apellido Paciente: 

Cobertura:  

Número de credencial:  

 

 

Por este medio doy conformidad de haber recibido atención por parte de la prof  Lic/Dra 

………………………………los días -……… ;    ………;   ………… ; ……………….. por un medio alternativo de 

comunicación para mis sesiones de Psicoterapia Individual- 

 

 

 

Firma  

DNI 

 


