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Responsable: Secretaría Académica 

 

Facultad de Enfermería y Nutriología  
 

 

 

 

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 

Psicología de la facultad de enfermería y nutriología, de los motivos de la necesidad de asistir a 

valoración psiquiátrica, a la cual me he negado asistir y decidí continuar con mi proceso en terapia 

psicológica solamente; expreso que he sido debidamente informado sobre los riesgos de no contar 

con dicha atención y sobre los beneficios del tratamiento recomendado. 

Considerando lo anterior y bajo mi decisión personal, informo que no es mi deseo ser canalizado con 

otro especialista para complementar mi proceso. 

 

 

 

M.P.C BRENDA GOMEZ PUENTE 
Psicoterapeuta de la Facultad de Enfermería y 

Nutriología 
 

 Nombre y firma de alumno (a) 

 

 

M.E CRISTINA IVONNE HUIDOBRO GARCIA 
Jefatura de Unidad de Tutorías 

de la Facultad de Enfermería y Nutriología  
 


