jAtencion!. Este formulario puede ser cumplimentado electronicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo, situe el puntero del raton en el espacio
correspondiente. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.

INFORME PSICOLOGICO/MEDICO

3 0 5 ) o - Licenciado/a / Doutor/a en
Psicoloxia/Medicina y Cirurxia, especialiSta €N ..........ccoviiiiiiiiiiii e e e ,
inscrito/a no Colexio Oficial de PsicOlogoS/MEdICOS de.........ccvvviviiieiiiiiiie i i ieeeae s , CO
num de colexiado/a.................. , adscrito/a, se € 0 caso, a0 CeNtro..........vvvvviiiiiieiiiniinnns ,
dependente de (Administracion PUDICA) ...............ceueiiuieneeenineeinee e ieneneeenes , por solicitude do/da

interesado/a e para a sua presentacion na Mutualidade Xeral de Funcionarios Civis do Estado,

sinalo que:

NIF: s Data de nacemento: / /

- Dependencials pola/s que se atopa afectado/a:

- Trastornos psiquicos ou doenzas fisicas que padece actualmente, derivados ou relacionados
coa dita conduta aditiva (opcional):

- Posibles consecuencias psiquicas, fisicas ou sociais do mantemento prolongado de da/s
dependencia/s (opcional):

Precisa, por iso, un tratamento integral da/s sta/s dependencia/s dirixido & suUa rehabilitacion .

O dito tratamento seriarecomendable que comprendera:

- Terapia/s a aplicar (de tipo farmacoloxico, psicoldxico, etc):

- NUmMero aproxXimado d€ SESIONS: ........uuuuuuuiuuiiiiiiiiiii e —————————————————————

- Outras actividades (talleres, manualidades, deportes, aire libre, etc) :

, a de de

(Sinatura do/da psicologo/a ou facultativo/a)
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’ LIMPIAR FORMULARIO
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