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Solicitud de Registro para Establecimientos Residenciales
Especializados en el Tratamiento de las Adicciones

Fecha: de del

DATOS GENERALES:

Nombre del Establecimiento:

DOMICILIO:

Calle y nimero:

Colonia/Poblacion: Delegacion/Municipio:

Ciudad: Estado: C.P.:

Teléfono fijo: ( ) Teléfono movil: ( ) Ext.

Direccion de correo electrénico:

*Cuenta con Aviso de funcionamiento y Aviso de Representante Sanitario:

TIPO DE INSTITUCION TIPO DE ADICCION QUE ATIENDE
Publica ( ) Privada( ) Alcohol ( ) Tabaco( ) Drogas ( )
GENERO CATEGORIAS POR EDAD
Mujeres () Hombres( ) Adolescentes ( )  Adultos ( )
COBERTURA CAPACIDAD DEL CENTRO
Local ( ) Municipal ( ) Estatal ( ) NUmero de Camas ( )

Nacional ( ) Internacional ( )

DIAS DE SERVICIO
Lunes a Viernes ( ) Toda la Semana ( )

MODELO DE TRATAMIENTO
Ayuda Mutua ( ) Mixto ( ) Profesional ( )

*Por tratarse de establecimiento especializado en el tratamiento de las adicciones, se considera de Atencion Medica.

AVISO DE PRIVACIDAD: El Instituto de Psiquiatria del Estado de Baja California es responsable de sus datos personales recabados y tratados por la misma para fines estadisticos.
Para mayor informacion, Usted puede consultar nuestro Aviso de Privacidad Integral en la siguiente direccion electrénica: www.ipebc.gob.mx/transparencia/avisodeprivacidad//.
Calle 11va. No. 1753, Col. Mexicali, C.P. 21396, Mexicali Baja California, Teléfonos: (686) 561-0315 ext. 146
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ENCARGADO DEL ESTABLECIMIENTO

Deberéa ser Preferentemente una persona con por lo menos 2 afios de experiencia en el proceso de
rehabilitacion y 1 afio de experiencia como encargado. Ademas como requisito debera presentar
examen antidoping y carta de recomendacion que respalde su experiencia como encargado.

DATOS DEL ENCARGADO DEL ESTABLECIMIENTO
NOMBRE:

DIRECCION:

COLONIA: TELEFONO:

CIUDAD:

TIEMPO REHABILITADO: EXPERIENCIA:

DOCUMENTOS ANEXOS:

[ 1 ACTACONSTITUTIVA [ AVISO DE FUNCIONAMIENTO O [__] AVISO DE RESPONSABLE SANITARIO

(1 SOLICITUD DE VISITA CEDULA DE EVALUACION [ 1 5ENTREVISTAS A USUARIOS
(Acreditada minimo con 85%)

[_] FOTOGRAFIAS Y CROQUIS DEL ESTABLECIMIENTO [_] CARTA AVAL Y ANTIDOPING DEL ENCARGADO DEL
ESTABLECIMIENTO

[_] MANUAL DE PROCEDIMIENTOS [ 1 RFC
(Documento en el que se describen las fases del tratamiento en orden l6gico y secuencial)

OBSERVACIONES:
Datos de Encargado del establecimiento Datos del Trabajador del IPEBC
Nombre: Nombre:
Cargo: Cargo:
Firma Firma

AVISO DE PRIVACIDAD: El Instituto de Psiquiatria del Estado de Baja California es responsable de sus datos personales recabados y tratados por la misma para fines estadisticos.
Para mayor informacion, Usted puede consultar nuestro Aviso de Privacidad Integral en la siguiente direccion electrénica: www.ipebc.gob.mx/transparencia/avisodeprivacidad//.
Calle 11va. No. 1753, Col. Mexicali, C.P. 21396, Mexicali Baja California, Teléfonos: (686) 561-0315 ext. 146
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