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de Michoacdn, A Contacto y canalizacién

El llenado lo realizara el o la coordinadora del convenio en la Institucién y el coordinador de grupo de respuesta.

Nombre de la Institucién o
Convenio
Datos de la persona remitida Nombre completo del solicitante, direccién particular, teléfono de contacto y
correo electrénico
Servicio de psicoterapia [d Ideacidn suicida y depresion
solicitado (d Adicciones
(d Primeros auxilios psicolégicos y servicio telefénico
gratuito
(d Trastornos alimenticios, sobrepeso y obesidad,
imagen corporal y psicosomatica
(d Manejo de ansiedad, miedos y angustias.
(d Tanatologia
[d Violencia de género
[d Terapia de pareja
[ Psicoterapia infantil/problemas de aprendizaje
[d Peritajes psicoldgicos
(d Talleres y conferencias
(d Abuso sexual
Coordinador responsab|e del Nombre completo, teléfono de contacto y correo electrénico
seguimiento
Motivo de consulta Explicar brevemente el motivo manifiesto de consulta
Profesionista al que se remite Nombre completo del psicoterapeuta, direccion del consultorio, teléfono de
contacto y correo electrénico
Fecha de contacto de| Nota: el/la psicoterapeuta asignado deberd contactar al consultante en las siguientes 24 horas a partir del
momento de la remisién para dar la primera cita en un plazo no mayor a 8 dias, en caso de no llevar a cabo el
profesionista con el solicitante protocolo mencionado el paciente se reasignard a otro colega.
Fecha de inicio del proceso Nota: el/la psicoterapeuta deberd avisar al drea de Convenios del Colegio de Psicélogos de Michoacén sobre el
A L. inicio del proceso terapéutico. Es importante mencionar que si el usuario no acude a la primera cita se
psicoterapéutico reagenda, sino acude a la segunda cita se suspendera el beneficio y a la tercera falta consecutiva injustificada
se dara de baja al consultante.




