
  Formato de Compromiso del Cuidador para Terapia Física y 
Ocupacional 

 
 
Atención centrada en la familia: Las familias y los niños tienen una función activa en la 
identificación de resultados y metas en relación a sus necesidades individuales. 
 
 
Puntualidad y asistencia: 

Hora de llegada: si llega más de diez (10) minutos tarde a la terapia, es posible que 
no podamos ver a su niño/a. Si llega tarde y vemos a su niño/a, terminaremos la 
terapia al final de la hora programada, para no alterar la hora de cita de nuestro 
próximo paciente. 
Cancelaciones: Si su niño/a pierde dos (2) o más sesiones programadas en un período 
de cuatro (4) semanas, tenemos el derecho de suspender la terapia aun así se comunica 
con nuestra oficina o reprograma su cita. 
No se presenta a la cita: si su hijo no se presenta a la terapia tres (3) veces, la terapia 
será descontinuada. 
El Terapeuta se presenta tarde: Las citas a menudo se programan de forma 
consecutiva y los terapeutas pueden llegar unos minutos tarde. Veremos a su niño/a 
para la sesión de terapia completa. 

 
 
Regla en el Sitio de Atención: Requerimos que permanezca en el sitio de atención 
durante la sesión de terapia de su niño/a: 
 

• Conversar del cuidado y las metas de su niño/a para la terapia. 
• Capacitar a los cuidadores para las actividades/ejercicios en el hogar. 
• Participa y practica durante la sesión de terapia 
• En caso de enfermedad o emergencia con su niño/a. 

 
 

Programa en el hogar: Para ayudar a su niño/a a progresar hacia sus objetivos, le pedimos 
que realice las actividades / ejercicios recomendados en el hogar. El incumplimiento de las 
actividades o ejercicios en el hogar puede dar como resultado un cambio de frecuencia y / o 
duración de las sesiones de terapia. La terapia también puede suspenderse si hay una falta de 
participación. 
 
 
Periodos de atención: Frecuencia: ___________________ Duración: _________________ 
 
 



Entiendo que este compromiso brinda la oportunidad para que mi niño/a mejore sus 
habilidades funcionales. Entiendo que soy una parte vital del equipo para mejorar las 
habilidades funcionales de mi niño/a. Si encuentro que es difícil mantener este compromiso, 
entiendo que no sería beneficioso para mi niño/a continuar el tratamiento en esta oficina. 
 
 
 
_________________________________________ 
Firma del Padre    Fecha 
 
__________________________________________ 
Firma del Terapeuta    Fecha 


