
 

INFORME DE SEGUIMIENTO 
PARA BENEFICIARIOS DE BECATERAPIAS, EJERCICIO FISCAL 2025 

 

Municipio, Sonora, a        del                               del   2025 

1. DATOS GENERALES DEL BENEFICIARIO 

Nombre:  

Edad:  

Fecha de Nacimiento:  

Diagnóstico:  

Nombre de su Escuela o 
Empleo: 

 

Teléfono:  

Dirección:  

Nombre de los padres:  

Edad de los padres:  

Ocupación de los padres:  

 

2. ANTECEDENTES DE LA INTERVENCIÓN 

Inicio de la intervención:  

Fin de la intervención:  

Objetivos iniciales del plan de trabajo 

 

 

3. VARIABLES DE LA INTERVENCIÓN 
 

Sesiones programadas:  Sesiones justificadas:  

Sesiones efectivas:  Sesiones injustificadas:  

Aspectos que ayudaron el logro de objetivos 

 

Aspectos que dificultaron el logro de objetivos 

 

 

 



 

 

4. RESULTADOS CUALITATIVOS Y CUANTITATIVOS DE LA INTERVENCIÓN 

 

5. NUEVOS SIGNOS Y SÍNTOMAS DEL PACIENTE 

 

6. NUEVOS OBJETIVOS DE INTERVENCIÓN 

 

 

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

 

8. DATOS DEL TERAPEUTA 

Terapeuta Responsable  
de la Intervención: 

 

Cédula Profesional:  

Nombre del Centro 
Terapéutico: 

 

Dirección, teléfono y correo:  

 

 

 

________________________________________  _______________________________ 
Nombre, firma y sello del Terapeuta  Firma de recibido del padre de familia 

 


