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CERTIFICADO SALUD MENTAL 
Estudiantes visitantes nacionales

Nombre del paciente:
……………………………...  ………………………….	□ m ♂ □ f ♀   ……/..……/….…
                      Apellido(s)	                                     Nombre(s)	                               sexo	     Fecha de nacimiento

El/la que subscribe, psicólogo legalmente autorizado para ejercer su profesión, habiendo practicado   
reconocimiento a el/la paciente arriba indicado, certifica:


El/la paciente no padece ninguna enfermedad crónica (psicológica o psiquiátrica) que lo/la limite físicamente o de otra forma.


Que habiendo practicado reconocimiento psicológico y examen mental le encontré en estado de alerta conservado, estado de ánimo sin depresión ni ansiedad, ausencia de alteraciones en la senso percepción y nivel de energía sin alteraciones.
Dicha evaluación se complementó mediante la revisión de las pruebas psicológicas de test de personalidad de inteligencia y de exploración de impulsividad y organicidad.
Por lo anterior se establece que el/la paciente no presenta ninguna alteración de estado mental.

Observaciones/enfermedades (psicológicas o psiquiátricas) medicamentos que tenga prescritos:

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………


	
Fecha: ……………………………………………..
	Nombre Psicólogo: …………………………………………………….
Cédula Profesional: …………………………………………………….

Firma Doctor: 


Aviso de Privacidad:
La Universidad Veracruzana a través de sus Entidades Académicas y Dependencias Universitarias, ubicada en Circuito Gonzalo Aguirre Beltrán s/n, Zona Universitaria, C.P. 91000, Xalapa, Veracruz, es la responsable del tratamiento que se realice a sus datos personales, los cuales serán protegidos 
conforme a lo dispuesto por la Ley 316 de Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados para el Estado de Veracruz de Ignacio de la Llave y demás normatividad aplicable, usted puede acceder al aviso de privacidad integral accediendo a la liga https://bit.ly/3DXXGDw



CERTIFICADO MÉDICO 
Estudiantes visitantes nacionales

Nombre del paciente:
………………………………...  ……………………….	□ m ♂ □ f ♀   ……/..……/….…
                   Apellido(s)	                                     Nombre(s)	                               sexo	     Fecha de nacimiento

El/la que subscribe, Médico legalmente autorizado para ejercer su profesión, habiendo practicado   
reconocimiento médico a el/la paciente arriba indicado, certifica:

No existen síntomas de enfermedad orgánica o infecciosa ni de ninguna otra enfermedad transmisible.


El/la paciente no padece ninguna enfermedad crónica que lo/la limite físicamente o de otra forma.



Observaciones/enfermedades médicas/alergias/comentarios/ medicamentos que tenga prescritos:

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………


	Grupo sanguino: ……………
Factor R.H.:	……………

Fecha: ……………………………………...
	Nombre Doctor: …………………………………………………….
Cédula Profesional: …………………………………………………….

Firma Doctor: 






Aviso de Privacidad:
La Universidad Veracruzana a través de sus Entidades Académicas y Dependencias Universitarias, ubicada en Circuito Gonzalo Aguirre Beltrán s/n, Zona Universitaria, C.P. 91000, Xalapa, Veracruz, es la responsable del tratamiento que se realice a sus datos personales, los cuales serán protegidos 
conforme a lo dispuesto por la Ley 316 de Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados para el Estado de Veracruz de Ignacio de la Llave y demás normatividad aplicable, usted puede acceder al aviso de privacidad integral accediendo a la liga https://bit.ly/3DXXGDw
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