
EspecialidadFirma y sello del
Profesional 

Nº Matrícula

TABLA DE PUNTUACIÓN DE NIVELES
DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL.

Los datos volcados revisten carácter de Declaración Jurada y deberán ser acompañados por sello, firma, matrícula y especialidad de los 
profesionales intervinientes.

DEPENDIENTE PUNTUACIÓN

Sólo requiere supervisión.
No se asiste al paciente. 5

Requiere mínima asistencia.
Paciente aporta 75% o más. 4

Independiente total. 7

Independiente con adaptaciones. 6

Requiere asistencia moderada.
Paciente aporta 50% o más. 3

Requiere asistencia máxima.
Paciente aporta 25% o más. 2

Requiere asistencia total.
Paciente aporta menos del 25%. 1
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MODELO INFORME EVOLUTIVO. 

INFORME EVOLUTIVO ANUAL 

Una Decisión Saludable. 

FECHA DE EMISIÓN

INFORME DE ( NOMBRE DE LA PRESTACIÓN)

NOMBRE DEL PRESTADOR TELÉFONO

LUGAR

MAIL PRESTADOR CUIT

APELLIDO Y NOMBRE DEL BENEFICIARIO

DNI

DIAGNÓSTICO SEGÚN CUD

Período de abordaje.

Situación clínica/pedagógica actual. Resultados alcanzados (desarrollo) ¿Cómo está el beneficiario?

Modalidad de concurrencia 
(tipo de jornada/cantidad de sesiones).

Estrategias utilizadas.

Tiempo de duración de la sesión.

Fecha de comienzo de la prestación 
(en caso de prestación que viene de años 
anteriores, indicar mes y año).

FECHA DE NACIMIENTO EDAD

4106.4500 / 0800.999.6772

T.M. de Anchorena 641.
C1170ACK - CABA

informes@ospaca.com
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Una Decisión Saludable. 

Intervenciones realizadas con el núcleo de apoyo.

Objetivos alcanzados en el período.
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Firma Aclaración Sello legible Matrícula
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FECHA

En el día de la fecha, en la ciudad

acuerdo entre la Escuela

se establece el presente

representada por

, la Maestra de Apoyo/el Equipo de Apoyo a la
con domicilio sito en

Integración Escolar representado por y la familia

del alumno con DNI

representado por para llevar a cabo la integración escolar

del alumno/a en el año Sala/Grado/Año

Horarios:

Atender al alumno según las necesidades vinculadas a su educación.

Elaborar en forma conjunta el Plan de Adaptación Curricular.

Acordar criterios de evaluación, calificación y acreditación teniendo en cuenta las normas emanadas del Min. de Educación.

Realizar la evaluación media y final en forma interdiciplinaria.

Períodos:

La Institución Educativa y el/la Maestro/a de Apoyo/Equipo de AIE se comprometen a:

Ser un acompañante activo del proceso de aprendizaje.

Compartir el seguimiento del proceso de integración y promoción.

Cumplir con los tratamientos y controles médicos solicitados.

Hacer que el alumno mantenga una asistencia regular y cumpla con los turnos dados para la atención específica de sus
necesidades y que condicionan su permanencia en el proyecto de integración.

La familia se compromete a:

Turno en los días y

ACTA ACUERDO INTEGRACIÓN ESCOLAR

Firma y sello Maestro/a, Equipo
AIE

Firma y sello del responsable de Escuela
Común donde se brindará la prestación

Aclaración Aclaración Aclaración

Firma del padre/madre/tutor
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