
 
 
 

SOLICITUD DE DERIVACIÓN AL SERVICIO DE ATENCIÓN 

INTEGRAL APICES SALUD MENTAL CARTAGENA 

PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: 

NOMBRE: N.I.F: 
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD ACTUAL: 

SEXO: NACIONALIDAD: 

PROFESIÓN: OCUPACIÓN: 

TITULAR/BENEFICIARIO DE LA S.S: OTROS RÉGIMENES: 

DOMICILIO: 

LOCALIDAD: C.P: 

PROVINCIA: 

TELÉFONOS DE 
CONTACTO 

MÓVIL: 

FIJO:  

CALIFICACIÓN DE DISCAPACIDAD: 

PLAZO DE VALIDEZ: 

GRADO DE DEPENDENCIA 1 ☐ 2☐ 3☐ No Solicitada☐ 

PLAZO DE VALIDEZ: 

RESPONSABLE ANTE LA LEY 

DIAGNÓSTICO: 

MEDICACIÓN ACTUAL: 

PSIQUIATRA DE REFERENCIA: 

RECURSOS A LOS QUE ACUDE (Servicios sociales, Unidad de 
Rehabilitación, Salud mental… y/ profesionales de referencia en estos 
recursos): 

PERSONA DE REFERENCIA: 

NOMBRE: PARENTESCO: 

TELÉFONO DE CONTACTO: EMAIL: 

DOMICILIO: 

OBSERVACIONES: 

 



 

SOLICITUD DE DERIVACIÓN AL SERVICIO DE ACOMPAÑAMIENTO Y 

MEDIACIÓN APICES SALUD MENTAL CARTAGENA. 

PRIMER APELLIDO:  SEGUNDO APELLIDO:  

NOMBRE:  N.I.F:   

FECHA DE NACIMIENTO:  EDAD ACTUAL:  

SEXO: NACIONALIDAD: 

PROFESIÓN:  OCUPACIÓN:  

TITULAR/BENEFICIARIO DE LA S.S: OTROS RÉGIMENES:   

DOMICILIO:  
  

LOCALIDAD:  C.P: 

PROVINCIA:  

TELÉFONOS DE 
CONTACTO 

MÓVIL:  
FIJO:    

CALIFICACIÓN DE DISCAPACIDAD:  

PLAZO DE VALIDEZ:   

GRADO DE DEPENDENCIA  1 ☐    2☐    3☐   No Solicitada☐  

PLAZO DE VALIDEZ:   

RESPONSABLE ANTE LA LEY    

DIAGNÓSTICO: 
  

MEDICACIÓN ACTUAL:  
  

PSIQUIATRA DE REFERENCIA:  

RECURSOS A LOS QUE ACUDE (Servicios sociales, Unidad de 
Rehabilitación, Salud mental… y/ profesionales de referencia en estos 
recursos): 

PERSONA DE REFERENCIA: 

NOMBRE:   PARENTESCO:  

TELÉFONO DE CONTACTO:  EMAIL:  

DOMICILIO:   

OBSERVACIONES:  
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