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Planilla de asistencia - Sesiones en consultorio 

y/o domicilio con profesionales independientes 

Nombre y Apellido 
del Paciente: 

MES: 

 

Fecha 

(día, mes 

y año) 

 

 

Horario 

(desde/hasta) 

 

Domicilio donde 

se realiza lapráctica 

profesional 

 

Firma y sello 

del Profesional 

actuante 

 

 

Especialidad 

 

Traslado 
 

Firma del padre, 

madre, tutor, 

encargado, etc. 

 

 

Aclaración 

de firma ¿Quién llevó 
al paciente? 

¿Quién 
lo retiró? 
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