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         Diagnóstico de Certificado Único de Discapacidad (CUD) 
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Evolución 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Tratamiento. Plan Terapéutico/Frecuencia y plazo 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Plan farmacológico (de corresponder) 

 
 
 
 

 
Observaciones 

 
 
 
 
 

 
 

……………………………………………... 
    Firma, sello y matrícula del Profesional 

 


