
PLAN CASERO
REEDUCACIÓN SENSORIAL

Nombre Paciente:____________________________      Firma del paciente:__________________

 Nombre del terapeuta:________________________      Fecha: ___________________

REALIZA LAS SIGUIENTES TÉCNICAS EN LA PARTE DE TU CUERPO AFECTADA.

CABEZA

CUELLO

MANO

BRAZO

TRONCO

PIERNA

PIE


