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VOLANTE DE TRASLADO FORZOSO 
PARA LA DOTACIÓN DE LA AMBULANCIA PSIQUIÁTRICA 

 

Fecha: ____________________ 

Número informe SVA: _________________    Número SVA: _______________ 

Número informe PAPA: ________________  

 

Yo, D/Dª ____________________________________________________________________ 

Médico, con número de colegiado: _________________, solicito que se realice traslado 

forzoso, utilizando métodos de contención si es necesario a:  

D/Dª _______________________________________________________________________ 

con DNI __________________________, por el artículo 763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil. 

 

Juicio clínico: _________________________________________________________________ 

 

 

 

            Firma del facultativo: 


