CHIHUAT A Consentimiento razonado bajo informacion 0o®

Rechazo al tratamiento psicoldgico 'R ] Tutor as
Facultad de Enfermeria y Nutriologia Prapone Wet st So Reivide
Chihuahua, Chih., a de de
El que suscribe:
Edad: Sexo: Matricula: Facultad:

Por medio de la presente, DECLARO que he sido debidamente informado por la_Unidad de

Psicologia de la facultad de enfermeria y nutriologia, en relacién al tamizaje de salud mental del

“Programa de Promocién y Atencion de la salud mental” para ser incluido en un esquema de

atencién psicologica; expreso que he sido debidamente informado sobre los riesgos de no contar con

atencion psicoldgica y sobre los beneficios del tratamiento recomendado.

Considerando lo anterior y bajo mi decisién personal, informo que no es mi deseo recibir el
mencionado tratamiento.
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