
CUAu丁LAN⊂看NGO
(三〇台I巨にくN〇　一　時C」し」¥了斎∴N　千草

AYUNTAM/ENTC) 2O)e　-　2O2/

Nomb博:

Edad:

醐JりC
冊STITUTO MUNICIPAしDEしA Jl)VEN丁UD

CUAUTLANCINGO

FORMATO DE DATOS PERSONALES

Ocupaci6n二

Direcci6n :

Loca看idad:

N血mero teiefonico二

Estado civ旺

Nombre h的/a二

Edad二

Escola「idad:



!NFORMたPSICOしOGiCO

Req樋q:

Hora de inicio:　　　　　　　Hora de †6rmino:

Descripci6n del mo†ivo de consuI†a:

Fecha:

戸01io:

Es†ado emocional de la usua「ia:

冊en†os previos de soluci6n:

Recursos periOnales de la usuaria:

Tipos de violencia que ha vivido:

Informaci6n reIevan†e:

Grado de Vioiencia:

PIan de acci6n:



INFORM王PSICOしOGICO D管SEGUIMIENTO

Realiza:

Hora de inicio:

Objetivo de Ia sesi6n:

Ho「a de ter面no: 戸o=o:

Fecha:

N心mero de §eSi6n:

T6c証eas o ejerdcfos ut描zados 〈descripci6n y justificacidn):

しOgrOS aIcanzados:

D洞cuItades durante l∂ SeSi6n:

P「8斯州a cita:

Tareas asignadas:

lnformaci6n importante;

Recibi asesorねpsicoI6gica



鬱聖熱中輯轟誌

Deparfamen†odeA†enci6nde 

IaVioIenciahacialqsMujeres 

′ A「eadeasesorfapsicoI6gica 

Nombre: ������ ������ 

Servicio: 

隅田. ����������翻聞置50鴫営 ��三寒園田 

Cuand0 la usuaria reciba a†enci6n psico16gica subsecuen†e de manera

individual′ la psic6loga anexara a su expedien†e eI siguien†e forma†o en cada

Se§iるn.



En Cuautiancingo,　Puebla.

En ei dfa

Asunto: Consentimiento Informado

y acuerdo de servicios psicoi6gicos

Para la usuaria (o〉.

iNSTiTUTO MUNICIPAしDE LA 」UVENTUD DE CUAUTLANC-NGO, PUEBLA.

PRESENTE.

Por medio dei presente escrito,軋QUE SUSCRiBE MANIFIESTA BAVO PROTESTA DE DECIR

V駅DAD que el dfa

nombre completo

quien asiste

la persona de

acude a=nstituto Municipal de la 」uventud de

Cuautlancingo′ Puebia′ SOiicjtando Atenci6n psicoI6gica′ y que POr SuS gene「aIes aporto Ios

Siguientes datos:

Nombre compIeto:

Direcci6n:

Nacionalidad:

Estado Civ=:

Correo Eiectr6nico:

Originario dei Estado de:

Nllme「o telef6nico: De Ocupaci6n:

Red de apoyo y/o Tuto「　　y/o cu「ador de nombre:

Tipo de af川aci6n:

Direcci6n:

Nし1mero de Contacto:

Lo ante「io「, COn Ia finalidad de identificaraI usuario que requiere la atenci6n psico16gica, y

asimismo′ Para hace「 de su conocimiento Ios∴SerVicios que of「ece este -nstitut。 Municipai de la

」uventud′ el comp「omiso de inicia「Y COntinuar la te「apia psico-6gica′ aSistiryseguir las indicaciones

que le informey/o le haga saberla Psic6loga, aSIcomotambi6n reaiiza「todas las acciones que se le

Puedan indica「y que busquen la saIud mentai de la usuaria (o), POrCOnSiguiente, COn fundamento

en Ios artfouIos l y4 de la Constituci6n Po冊ca de los Estados Unidos Mexicanos月os ar約igos l, 2,

23, 24, 27, 72, 74, 74Bis, fracciones l, I町Vai V町77ydem5sapiicabIesde la LeyGenerai deSaiud;

y los numeraIes l′ 2′ 25′ 26′ 29′ 66′ 69ydemるs ap=cabies de LeY Estatal de sa-ud de Pueb-a, OtOrgO

eIsiguiente:

CONSENTiMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO

El que suscribe

OtOrgO mi consentimiento iれformado′ eStOy de acue「do en seguir las indicactones de la Psic6loga,

asisti「a todas mis citas′ O en CaSOde no poderasisti「info「mar lo antes posible Ia cancelaci6n de su

Cita′ realizar todas aquelIas acciones que puedan y sirvan para mejorar su salud mentaI, 「eite「o que

todos Ios datos presentados en ei p「esente documento son autchticos,一iberando de cualquie「



responsabiIidad que se pudiera dar en caso de que dichos datos sean faIsos, reCayendo toda

responsabilidad penaI′ Civil, adm面strativa a quien susc「ibe; en eI caso de quien acude a ia atenci6n

PSico16gica sea menor de edad, me COmPrometO a informa「 a mis padres, tutOr O a Cualquier

famiIiar mayor de edad sobre Ia atenci6n psicoi6gica que estoy recibiendo en este Honorabie

institutode la」uventud′tambi6n de continua「 yasistira todas mis cjtas acompahadode un mayor

de edad. Finalmente, S=a soiicitud de atenci6n psicoi6gica fue soIicitada poraiguna instituci6n, me

COmPrOmetO a PreSentar ei escrito u oficio a este Instituto de la 」uventud.

DERECHO A DESCONTINUAR EL TRATAMIENTO. Ei usuario tiene derecho a interrumpi「 ei

tratamiento po「 cuaIquier raz6n propia, inciuyendo, PerO nO limitado a canceiaciones reiteradas

excesivamente, POr lo que deber5 acudir a=nstituto Municipal de la 」uventud de Cuautiancingo,

PuebIa′ a manifestar eI deseo de ya no continuar eI tratamiento. En taies casos, eI usuario se

COmP「Omete a aCePta「 la 「esponsab冊ad totai de buscarotras alte「nativas de atenci6n profesionaI

de saiud menta上

LIMI丁ES DE CONFIDENCIALiDAD. No podemos dar ninguna informaci6n sin su autorizaci6n expresa

POreSCrito o Ia de su 「ep「esentante, tutO「 O Curador.

MENORES Y PADRES. Los menores en generai deben asistiracompa轟dos de aiguno de sus pad「es

y/o tutory/o curadory/o de quien lo represente, aSimjsmo este輔mo mencionado es responsabIe

y se comp「Omete a aSegurareI estado de saiud de su hija (o) 「eaIizandotodas las acciones que esten

a su cargo para realiza「 dicho fin, POr io tanto, aCePta tOdas las condiciones presentadas en este

documento de conformidad con ei a面cuio 77 de la LeyGeneral de SaIud.

Estos servicias no incluyen medicamentos y otras tratamientos somaticos, Ios estfmulos

aversivos′ O Ia privaci6n sustanciai・ Man摘esto que los datos asentados帥Ia presenteI aSf oomo

en Ios documeれtas entregados′ son Ciertos γ oualquier omisi6n en Ios mismos, aSf como Ia

「esponsabilidad derivada de eilo′ eS dnica γ eXClusivamente de quien suscribe.

SU FiRMA INDICA QUE HA LEIDO ESTE DOCUMENTOY ES丁A DEACUERDO CON LOSTERMINOS.

Nombre y Firma de Ia Usuaria (O)y/o del representante legaI

Fecha:

Lea atentamente la siguiente informaci6n. Despu6s de habe「 lefdo este documento, POrfavorfi「me

a continuaci6n para aceptar los te「minos de este acue「do.


