INFORME DE TERAPIA OCUPACIONAL XXXXXXXXXX

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO: FF F TF
FECHA DE EVALUACION: EF TF EDAD CRONOLOGICA: F F F F
NOMBRE DEL EVALUADOR: T T F TE E F FT E E
REFERIDO POR: TFE T E F F T F FP
E
AREA EDAD EQUIVALENTE PERCENTIL PUNTUACION ESTANDAR
F E T T F
E EP T F
EP F M T F
TF P T F
FTEP T FT T T F
AREAS EVALUADAS:

e  Estacionaria

e  Locomocid

e Manipulacién de objetos
e  Prension

e Integracion viso motriz

F Coeficiente motor grueso desarrollo
PROMEDIO

F Coeficiente motor fino desarrollo PROMEDIO

F Coeficiente motor total desarrollo PROMEDIO
Nota F Coeficiente motor grueso Estacionario, Locomocién y Manipulacion de objetos.

F Coeficiente motor fino Prension e Integracion visomotriz

F Coeficiente motor total todos
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Integracion Sensorial

7 sistemas sensoriales
el propioceptivo y el vestibular

F propioceptivo

F vestibular
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F

FTF E

ESTRATEGIAS PARA EL TRABAJO EN CASA:

T
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e E

ESTRATEGIAS DE TRABAJO EN AMBIENTE ESCOLAR:
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