Informe de derivación
[Comunica solo la información que necesita el profesional que recibe a la persona. Antes de enviarlo, comprueba que tienes su autorización expresa para compartir estos datos y con este destinatario.]
1. Profesional que deriva
Nombre y apellidos: ______________________________
Número de colegiación: ______________________________
Centro o consulta y número de registro sanitario: ______________________________
Teléfono y correo de contacto profesional: ______________________________
2. Profesional o servicio al que se deriva
Nombre / servicio: ______________________________
Especialidad: [psiquiatría, medicina de familia, neuropsicología, otro psicólogo, servicios sociales...]
Dirección o contacto: ______________________________
3. Datos de la persona derivada
Nombre y apellidos: ______________________________
Fecha de nacimiento: ______________________________
Teléfono de contacto (si la persona lo autoriza): ______________________________
Representante legal (si procede): ______________________________
4. Autorización
La persona (o su representante legal) ha sido informada del contenido de este informe y autoriza su envío al destinatario indicado.
Fecha de la autorización: ____________ Firma: ______________________________
5. Motivo de la derivación
Tipo: [valoración / tratamiento complementario / cambio de profesional / continuidad tras cambio de residencia / otro]
Prioridad: [ordinaria / preferente / urgente]
Pregunta concreta al profesional que recibe: [qué necesitas que valore o haga]
6. Resumen de la intervención realizada
Fecha de inicio y número de sesiones: ______________________________
Motivo de consulta inicial: [dos o tres frases]
Evaluación realizada: [técnicas e instrumentos, con resultados relevantes]
Intervención y respuesta: [qué se ha trabajado y cómo ha evolucionado]
7. Situación actual
[Estado actual en lo que importa para la derivación: síntomas presentes, riesgo explorado si procede, medicación referida por la persona, apoyos disponibles.]
8. Continuidad
1. ¿Se mantiene la intervención psicológica en paralelo?: [sí / no]
1. Disponibilidad para coordinarse: [forma y horario de contacto]
1. Documentación que se adjunta: [ninguna / informe de evaluación / otros]
9. Firma
Lugar y fecha: ______________________________
Firma: ______________________________
Nombre y número de colegiación: ______________________________
Documento confidencial. Contiene datos de salud y está dirigido exclusivamente al destinatario indicado.
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