[image: ]
AUTORIZACIÓN PARA LA EVALUACIÓN Y TRATAMIENTO PSIQUIÁTRICO EN MENORES DE EDAD

A rellenar por el/la tutor/a:
Yo, (nombre y apellidos) _____________________________________, provisto/a del documento nacional de identidad (DNI) ________________, en calidad de tutor/a legal, AUTORIZO EXPRESAMENTE a María Jesús Rojas de la Viuda, psiquiatra colegiada 284705780 para llevar a cabo cualquier procedimiento destinado a la evaluación e intervención psiquiátrica de (nombre y apellidos del/de la paciente)__________________________________.

A rellenar por el/la segundo/a tutor/a:
Yo, (nombre y apellidos) _____________________________________, provisto/a del documento nacional de identidad (DNI) ________________, en calidad de tutor/a legal, AUTORIZO EXPRESAMENTE a María Jesús Rojas de la Viuda, psiquiatra colegiada 284705780 para llevar a cabo cualquier procedimiento destinado a la evaluación e intervención psicológica de (nombre y apellidos del/de la paciente) ___________________________________.



En___________a_____de_______________de 20____





Firma Tutor 1                                                                        Firma Tutor 2
Enviar a: mariajesus@cientoymucho.com
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