DPS-34402 (04/25)

INFORME PSICOLOGIC/MEDIC

SENYOI 8. Llicenciat/da / Doctor/a en
Psicologia/Medicina i Cirurgia, especialiSta eN..........coiiiiriiiiiiii e ,
inscrit/a en el Col-legi Oficial de Psicolegs/Metges de..........cccovviiiiiiiiiiiiiie e, , amb
el nim. de col-legiat/da.................. , adscrit/a, si escau, al Centre..........cccvvvvvivnnnnn. ,
dependent de  (Administraci6 PAbICE) ,...........ccuieiniririiier e e e , a sol-licitud del/de la

interessat/da i per presentar-ho a la Mutualitat General de Funcionaris Civils de [I'Estat,

assenyalo que

Y= )Y/ - A

NIF: e Data de naixement: / /

- Drogodependéncia/es per la/les quall/s es troba afectat/da:

- Trastorns psiquics o malalties fisiques que pateix actualment, derivats o relacionats amb
'esmentada conducta addictiva (opcional):

- Possibles conseqiiéncies psiquiques, fisiques o socials del manteniment prolongat de
la/les dependéncia/es (opcional):

Per la qual cosa necessita, un tractament integral de la/les drogodependéncia/es dirigit a la
rehabilitacié i reinsercié sociolaboral.

L’esmentat tractament seria recomanable que comprengui:

- Terapia/es per aplicar (de tipus farmacologic, psicologic, etc):

- NUmero aproximat de sessions:

- Altres activitats (tallers, manualitats, esports, aire lliure, etc):

, de de

Signatura del/de la psicoleg/a o facultatiu/va

’ LIMPIAR FORMULARIO
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