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ombre del Médico:

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Jalisco
Direcciéon de Atencién a Personas con Discapacidad
Informe Mensual de Unidades de Rehabilitacion

02/JULIOI2020

Unidad de Rehabilitacion:

TECOLOTLAN

Fecha:

15/07/2020

Responsable del Informe:

IRMA YOLANDA NUNEZ PEREZ

Correo electronico del responsable del Informe:

ubr_tecolotlan@hotmail.com

Rangos de edad de pacientes de primera vez en la Unidad de Rehabilitacion
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Personas atendidas Terapias otorgadas Pac. Sub. M°.‘|'.:r:a|: % Consulta Medica : pl i
Terapia Fisica Terapia Fisica H M Mecano | 89 C°’:”“ H| M | Total HOMBRO CONGELADO
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Total 18 T. Ocupacional
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Subs 0 Optometria 0 Atendias 0 1ra. Vez 0
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