HOJA DE RELACIÓN 

	Nombre del profesional:                                                                                                                                          Nombre del usuario o empresa:


	Lunes
	Martes
	Miércoles
	Jueves
	Viernes
	Sábado
	Domingo

	DÍA:

HORARIO:


	DÍA:

HORARIO:


	DÍA:

HORARIO:


	DÍA:

HORARIO:


	DÍA:

HORARIO:


	DÍA:

HORARIO:


	DÍA:

HORARIO:



	DÍA:

HORARIO:
	DÍA:

HORARIO:
	DÍA:

HORARIO:
	DÍA:

HORARIO:
	DÍA:

HORARIO:
	DÍA:

HORARIO:
	DÍA:

HORARIO:

	DÍA:

HORARIO:


	DÍA:

HORARIO:


	DÍA:

HORARIO:


	DÍA:

HORARIO:


	DÍA:

HORARIO:


	DÍA:

HORARIO:


	DÍA:

HORARIO:



	DÍA:

HORARIO:
	DÍA:

HORARIO:
	DÍA:

HORARIO:
	DÍA:

HORARIO:
	DÍA:

HORARIO:
	DÍA:

HORARIO:
	DÍA:

HORARIO:

	DÍA:

HORARIO:


	DÍA:

HORARIO:
	DÍA:

HORARIO:
	DÍA:

HORARIO:
	DÍA:

HORARIO:
	DÍA:

HORARIO:
	DÍA:

HORARIO:


	Horas extras:

_ / _ / _

_ / _ / _

_ / _ / _




	Cambios de horario:

_ / _ / _

_ / _ / _

_ / _ / _

_ / _ / _




	Día
	Incidencia
	Motivos

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Cambios medicación en el usuario (domicilios): 

_ / _ / _

_ / _ / _

_ / _ / _

_ / _ / _

_ / _ / _

_ / _ / _

Visitas médicas del usuario (domicilios): 

_ / _ / _

_ / _ / _

_ / _ / _

_ / _ / _

_ / _ / _

_ / _ / _

Otros

_ / _ / _

_ / _ / _

_ / _ / _

Datos a destacar: 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Como titular o usuario del servicio, doy aceptación a todo lo aquí señalado o citado por parte del profesional y por la mía propia:

	*Firma titular o usuario:


	Fecha:           

                                                                        


El objetivo de este documento es establecer una comunicación entre la familia, la empresa y RECURSOS RADO S.L.. Donde la familia, o la  o el usuario del servicio contratado hagan constar y saber los datos necesarios para el buen funcionamiento y a calidad del mismo.

*la firma constituye la aprobación y aceptación de todos los comentarios, modificaciones y especificaciones plasmadas en este documento.
