                          Asociación contra la Bulimia 

                                 y la Anorexia Nerviosas 

                                          NAVARRA

                  ( 948 26 21 63 abanavarra@wanadoo.es 

                 C./Ermitagaña, 8-8ºA. 31008 PAMPLONA 

EL/LA ABAJO FIRMANTE............................................................................................................. 

DNI .......................(...........................

DOMICILIO.......................................................................................................................................

POBLACIÓN................................................................................................................CP.................

PADRE/MADRE DEL/DE LA PACIENTE......................................................................................

MANIFIESTA QUE ESTÁ DISCONFORME CON LA ASISTENCIA QUE RECIBE SU HIJO/A 

EN EL CENTRO DE SALUD MENTAL DE....................................................................................

POR PARTE DEL 

PSICÓLOGO D./Dª.............................................................................................................................

PSIQUIATRA D./Dª............................................................................................................................

MOTIVOS: 

( TRATAMIENTO INEFICAZ O CONTRAPRODUCENTE

( NO SE LE DA HORA CON EL PSIQUIATRA

( SE LE DISTANCIAN DEMASIADO LAS VISITAS

( NO SE CUMPLEN LAS INSTRUCCIONES DEL MÉDICO DEL HOSPITAL

( EL FACULTATIVO NO ATIENDE A LA FAMILIA

(
(
(
(
Y EXIGE QUE SE LE ASIGNE OTRO PSIQUIATRA EN ESTE O EN OTRO CENTRO.

PAMPLONA, ....., DE......................, DE 2003

firma:

SR. DIRECTOR DEL CENTRO DE SALUD MENTAL DE ...........................................

SR. INSPECTOR DE SERVICIOS MÉDICOS

SERVICIO DE ATENCIÓN AL PACIENTE

ABAN


   








