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Formato E1 

Solicitud de Reconocimiento o Ratificación 

Instrucciones: Llénese a mano con letra de molde legible o en electrónico por el Responsable / Director del 

Establecimiento Residencial de Tratamiento de las Adicciones. Es indispensable que los datos concuerden 

con el Acta Constitutiva y Aviso de Funcionamiento 

Tipo de Solicitud:  Reconocimiento  Ratificación Fecha:   

     dd mm aa 

1. IDENTIFICACIÓN  

1.1 Nom 
 

1.2 Nombre Co 

1.3 Nombre del Representa 

1.4 Nombre de 

1.5 CLIN 

 

 
bre l 

me 

nte L 

l Dire 

I o CL 

 

 
egal: 

rcial: 

egal: 

ctor: 

UES: 

     

1.6 Domicilio del Establecimiento Residencial (deberá de coincidir con el Aviso de Funcionamiento) 

Calle y número: 

Colonia/Población 

Ciudad 

Teléfono 

Fecha de inicio de labores (se toma del aviso de funcionamiento) 

dd mm aa 

Nombre del Responsable Sanitario No. Cédula 

 

 2.  DATOS DEL  PROPIETARIO     

2.1 Nombre de la persona física o moral 

propietaria del establecimiento 

2.2 R.F.C.: 2.3 Sexo: Mujer Hombre 

 
 

 

 
Estado 

Alcaldía/Municipio 
 

 

C.P. 

Correo electrónico 

 

3. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL  

3.1 Nombre del Representante Legal del 

establecimiento 

3.2 R.F.C.:  3.3 Sexo: Mujer Hombre 

3.4 Dirección 
  

Calle y número:   

Colonia/Población  Alcaldía/Municipio 

Ciudad 
 

 Estado C.P. 

Teléfono  Correo electrónico 

 

 C.P. 

2.4 Dirección 

Calle y número: 

Colonia/Población 

Ciudad 

Teléfono 
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bres 

 

 

Mujeres 

Obligatorio 
 

 

 

 

Ambos 

 

  

4.4 Categorías 

por edad 

4.5 Tipo de 

adicción que 

atiende 

 
 

 

4.8 Señale el 

modelo de 

atención 

4.9 Duración 

del 

Tratamiento 

Otro 
 

 

 
4.10 Señale el modelo teórico que sustenta el tratamiento que se otorga 

Ayuda mutua  Farmacológico Alternativos y/o complementarios 

Cognitivo conductual  Humanista  

Comunidad terapeútica  Minnesota Número de camas instaladas: 

12 pasos  Psicodinámico Número de camas ocupadas: 

 

5. RECURSOS HUMANOS  

5.1 A continuación anote el número de personal adscrito al establecimiento: 

No. 
Personal en el 

establecimiento 
No. 

Personal en el 

establecimiento 

Director Enfermería Total 

Médico general Personal Administrativo 

Médico psiquiatra Padrinos / Consejeros Rehabilitados 

Psicólogo(a) 
Padrinos / Consejeros Rehabilitados 

certificados por el EC0548 

Trabajo Social Otro profesional ¿Cuál? 
 

Describa brevemente los motivos que lo llevan a obtener el reconocimiento que otorga la CONADIC: 

4. CARACTERÍSTICAS  

4.1 Tipo de Institución: Pública 

4.2 Tipo de Ingreso: Voluntario 

4.3 Tipo de población que atiende: Hom 

 

Privada 

Involuntario 

 

Menores de 12 años (Niños) 

12 a 17 años (Adolescentes) 

18-59 años (Adultos) 

60y + (Adultos mayores) 

 

Alcohol y drogas 

Alcohol, tabaco y drogas 

Alcohol, opiáceos y drogas 

 

Profesional 

Mixto 

Ayuda mutua 

 

1 mes 

2 meses 

3 meses 

 

4.6 El establecimiento brinda servicios de sustitución de opiáceos: Si 

4.7 El establecimiento atiende condiciones de urgencia: Si 

 

No 

No 
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¿Qué beneficios espera al obtener el reconocimiento que otorga la CONADIC? 

Nombre, firma y cargo de quién solicita el reconocimiento 

 
Nombre y firma del representate legal 

 
 
 

PARA CUALQUIER ACLARACIÓN, DUDA Y/O COMENTARIO CON RESPECTO A ESTE TRÁMITE, 

SÍRVASE CONTACTAR A LA COMISIÓN ESTATAL CONTRA LAS ADICCIONES 

 

 

 
Con fundamento en los artículos 17, 18, 20, 21 y 22 de la Ley Federal de Transparencia y Accesos a la Información Pública 

Gubernamental (LFTAIPG). Artículos 37, 38 y 40 de su Reglamento, así como los Lineamientos para la Protección de 

Datos Personales expedidos por el Instituto Federal de Acceso a la Información y Protección de Datos: los datos 

personales contenidos en el presente documento, están protegidos, por tanto solo podrán para ser usados para los fines 

por los cuales fueron entregados, cualquier otro uso deberá ser autorizado por el titular de los mismo. 

Las entidades y dependencias tienen la obligación de proteger los datos confidenciales de las peticiones recibidas, 

identificando el Sistema Datos Personales y adoptando las medidas necesarias que garanticen la seguridad de los 

datos personales y evitando su alteración, pérdida, transmisión y acceso no autorizado. Artículo 20, 22 de la LFTAIPG y 

Lineamientos de Protección de Datos Personales. 
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DIRECCIÓN DE SALUD PÚBLICA 
SUBDIRECIÓN DE PREVENCIÓN Y PROMOCIÓN PARA LA SALUD DEPARTAMENTO DE 

SALUD MENTAL Y ADICCIONES 

 

 

FECHA: HORA:   

 

ASIGNACIÓN DE PAGO DE SERVICIOS PARA EL TRATAMIENTO ESPECIALIZADO EN ADICCIONES A NIVEL RESIDENCIAL 

 

 
Habiendo realizado valoración psicológica y estudio socioeconómico correspondiente a: 

  ,sexo:   de    años, con domicilio 

en , se determina que CUMPLE con los criterios clínicos y de 

inclusión para ser atendido por su dependencia a sustancias psicoactivas en un Establecimiento Especializado en el Tratamiento de 

Adicciones a nivel Residencial que cuente con reconocimiento ante la CONADIC conforme a la normatividad vigente. 

 
Los Servicios de Salud autorizan el 100% de Pago de Servicio de Tratamiento por 90 días, que incluye valoración médica, 

tratamiento,   alojamiento   y   alimento   en   el   establecimiento   denominado  ubicado 

en , en el municipio de con teléfono  . 

 
La    anterior    información    es    de    conocimiento    del    representante    legal  

 , teléfono cuyo parentesco con el usuario es

 , los cuales se comprometen a participar activamente con las disposiciones terapéuticas durante su 

tratamiento y posterior a este asistir a tratamiento ambulatorio y/o Intervención Breve para la  Prevención de Recaídas en el CAPA 

 . 

 
Se informa al usuario y/o representante legal el cual acepta que la asignación de este subsidio sola puede ser otorgado en una solo 

ocasión. 

 

Se pone de manifiesto que toda información brindada por el usuario es de carácter confidencial y está protegida conforme a la Ley 

Federal de Protección de Datos y sólo tendrán acceso a ésta el equipo multidisciplinario involucrado en el proceso terapéutico y de la 

asignación del pago, por lo que no se revelará a ningún otro individuo, si no es bajo el consentimiento escrito del usuario, exceptuando 

los casos previstos por la ley y autoridades sanitarias. Así mismo, durante el tratamiento no se realizarán grabaciones de audio, video 

o fotografías, sin que el personal del establecimiento explique su finalidad y sin previo consentimiento escrito por parte del usuario. 

 

 

 

 

 

 

 

c.c.p. Centro de Atención Primaria en Adicciones, CAPA. 

c.c.p. Establecimiento Residencial. 

c.c.p. Interesado, representante legal o familiar. 

 

*Este documento tiene una validez de 5 días hábiles después de la fecha de asignación o emisión y solo se expide una ocasión. 
 
 
 

 

 
Nombre y firma del director de CAPA 

 

 
Nombre, firma y cédula del psicólogo 

 

 
Nombre, firma y cédula del trabajador social 

 

 
Nombre y firma del representante legal o familiar 

 

 
Nombre y firma del usuario 
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