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DESARROLLO ESTUDIANTIL – SALUD

ORIENTACIÓN PSICOLÓGICA

PROCEDIMIENTO PARA OTORGAR EL SERVICIO DE ORIENTACIÓN PSICOLÓGICA
	  SOLICITUD DE ORIENTACIÓN

	PRIMER CONTACTO o
	REINICIO o
	Mes y año de ingreso al CAMPUS o ENMS: 

	NOMBRE COMPLETO DEL ESTUDIANTE: 

	NUA:

	EDAD:
	SEXO:
	GÉNERO: 
	ESTADO CIVIL:

	CAMPUS/ ENMS:

	DIVISIÓN/SEDE:

	
PROGRAMA EDUCATIVO: ________________________________________________________________________________
PERIODO: _______________   GRADO Y GRUPO:____________             o SEMESTRE       o CUATRIMESTRE  

	FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO:

	TELÉFONO 
CELULAR:
	TELÉFONO DE CASA 
EN LA CIUDAD:
	TELÉFONO DEL 
LUGAR DE ORIGEN:

	CORREO ELECTRÓNICO:

	DOMICILIO EN LA CIUDAD:


	DOMICILIO DE ORIGEN:


	NOMBRE, PARENTEZCO, TELÉFONO Y/O UBICACIÓN DE FAMILIAR A QUIEN SE LE PUEDA COMUNICAR EN CASO DE EMERGENCIA:


	EN CASO DE REINICIO INDICAR EL MOTIVO POR EL QUE SE ATENDIÓ Y EL PERIODO EN QUE RECIBIÓ LA ORIENTACIÓN 



	FAVOR DE INDICAR DISPONIBILIDAD DE HORARIOS:

	
LUNES
DE                  A
	
MARTES
DE              A
	
MIÉRCOLES 
DE            A
	
JUEVES
DE              A
	
VIERNES
DE               A

	En orientación psicológica se atiende: Manejo de estrés, duelo, relaciones interpersonales, manejo de emociones, ansiedad leve, depresión leve, habilidades sociales, emocionales y cognitivas, comunicación asertiva, autoestima, toma de decisiones, adaptación. 

	Aviso de privacidad: 
Manifiesto mi consentimiento para el tratamiento de los datos mis datos personales recabados en el presente formato, los cuales serán protegidos, incorporados y tratados, con fundamento en lo establecido en los artículos 3, fracción VIII, 7, 10, 12, 14, 15, último párrafo, 21 de la Ley General de Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados; 3, fracción VI, 8, 9, 15, 19, 20, 21, 23, 24, 25, 26, 27, 28 y demás relativos de la Ley de Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados para el estado de Guanajuato.

He leído y acepto los términos y condiciones establecidos en el aviso de privacidad, el cual podrá ser consultado en su versión integral y simplificada en la página que se despliega con el siguiente link: https://www.transparencia.ugto.mx/images/docs/privacidad/rg/dde/Direccion_Desarrollo_Estudiantil__Coordinacion_Salud_API_11122024.pdf

HE LEÍDO Y ACEPTO LOS TÉRMINOS Y CONDICCIONES DEL AVISO DE PRIVACIDAD

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA: 

	
(PARA SER LLENADO POR EL ORIENTADOR O PERSONAL ADMINISTRATIVO)

FECHA DE PRIMERA ENTREVISTA: ______________   HORARIO:  ___________ LUGAR: _____________________

NOMBRE DEL ORIENTADOR ASIGNADO A ENTREVISTA _________________________________________________

FECHA DE SOLICITUD:                                                            ELABORÓ:               



                                                                                N° de Expediente___________________
Fecha de liberación: 26/09/2025                       Revisión: 06                       Código: DIE-FO-18                 Página 1 de 1
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