DPS-34402 (04/25)

INFORME PSICOLOGICO/MEDICO

Psicologia/Medicina y Cirugia, especialiSta €N ...........cooiiiiiiiiiiii e :

inscrito/a en el Colegio Oficial de PsicOlogoS/MEICOS de.........cvvvviiiiiiiii i e ,
con el n° de colegiado/a .................. , adscrito/a, en su caso, al Centro..........cvvveviiieinnnnns. ,
dependiente de (Administracion PUDNICA) .............vueiinneriuisineeinieneeiie e vennens , a solicitud del/de la

interesado/a y para su presentacion en la Mutualidad General de Funcionarios Civiles del

Estado, sefalo que

NIF: e Fecha de nacimiento: / /

- Dependencials por la/s que se encuentra afectado/a:

- Trastornos psiquicos o dolencias fisicas que padece actualmente, derivados o relacionados
con dicha conducta adictiva (opcional):

- Posibles consecuencias psiquicas, fisicas o sociales del mantenimiento prolongado de la/s
dependencia/s (opcional):

Precisa, por ello, un tratamiento integral de su/s dependencia/s dirigido a su rehabilitacion .

Dicho tratamiento seria recomendable que comprendiera:

- Terapia/s a aplicar (de tipo farmacolégico, psicoldgico, etc):

- NUmMero aproxXimado 0€ SESIONES: ...uuuuuuuueeeeeeiieeee e nnnn s

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

, a de de

(Firma del/de la psicologo/a o facultativo/a)

’ LIMPIAR FORMULARIO
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