Anejo A
HOJA DE INFORMACIÓN PARA EL REFERIDO DE CASOS A

LA LÍNEA PAS DE ASSMCA

A. Información Socio-demográfica:

1. Nombre del paciente:      
2. Edad:      
3. Fecha de nacimiento (día/mes/año):      
4. Dirección residencial:     




     

            

5. Teléfono:       ó       
B. Ubicación del paciente (A hospital que se refiere):
1. Nombre del Hospital:      
2. Teléfono del Hospital:          

3. Médico al cuidado del paciente (evaluó): 
     

C. Servicios que solicita (Hospitalización y Ambulancia):
     
D. Fecha de Expedición de la Ley Núm. 408 (día/mes/año): 
     
E. Fecha de Vencimiento de la Ley Núm. 408 (día/mes/año):
     

F. Historial previo psiquiátrico:

1. Queja Principal:      

a. *Factor precipitante (Si se logra identificar):
i.       

ii.      
iii.      
 
iv.      

b. *Síntomas presentes: 
	 FORMCHECKBOX 
Triste
	 FORMCHECKBOX 
Melancólico
	 FORMCHECKBOX 
Coraje
	 FORMCHECKBOX 
Frustración

	 FORMCHECKBOX 
Desesperanza
	 FORMCHECKBOX 
Desconfianza
	 FORMCHECKBOX 
Cambio de ánimo
	 FORMCHECKBOX 
Irritable

	 FORMCHECKBOX 
Deprimido
	 FORMCHECKBOX 
Ansiedad
	 FORMCHECKBOX 
Apatía/Desánimo
	 FORMCHECKBOX 
Poca Concentración

	 FORMCHECKBOX 
Alteración en el patrón del sueño
	 FORMCHECKBOX 
Alteración en el patrón alimenticio


2. Condiciones médicas a nivel físico que presenta:

a.       

b.       

c.       

d.       
e.       

3. Dónde recibe servicios: 
a. Clínica:      

b. Municipio:      

c. Médico:      

4. Diagnóstico emitido por médico competente:
      

5. Tratamiento medico (Uso de fármacos recetados) :
a.       

b.       
6. Fecha de la última cita (día/mes/año) :       
7. Fecha de la próxima cita (día/mes/año) :       
8. Fecha del último intento suicida (si hubo) (día/mes/año):       
9. Historial de hospitalización:

a. Fecha de la última hospitalización (día/mes/año): 

i. Desde            Hasta       
b. Lugar hospitalizado:

i.       
G. Cuadro clínico que presenta actualmente:
1. Ideas suicidas:   FORMCHECKBOX 
Estructuradas    FORMCHECKBOX 
No Estructuradas
2. Intento suicida (Método utilizado):      

3. Ideas homicidas (Hacia quién):      

4. Intento homicida (Método):      

5. Agresividad verbal y física  (¿Cómo?):       

6. Alucinaciones:
a.  FORMCHECKBOX 
Visuales    FORMCHECKBOX 
Auditivas     FORMCHECKBOX 
Táctiles     FORMCHECKBOX 
Olfatorias  

b. Delirios:     FORMCHECKBOX 
Si       FORMCHECKBOX 
No
7. Fobias (Si se identifica): 
      

8. Historial de antecedentes penales (Si algunos):
a. Qué caso lleva:      

b.  Fecha de próxima vista (día/mes/año):      
9. Historial de uso sustancias (al presente):

a.  Tipo de sustancia:      

b. Cantidad diaria:      

c. Modo de utilización:      

d. Fecha del último uso (día/mes/año):       
e. Síntomas de retirada:      FORMCHECKBOX 
 Si        FORMCHECKBOX 
No
H. Orientación de la persona: 
1. En las áreas de: 

a.   FORMCHECKBOX 
Tiempo       FORMCHECKBOX 
 Lugar            FORMCHECKBOX 
   Persona

b.   FORMCHECKBOX 
 Lógica        FORMCHECKBOX 
 Coherente    FORMCHECKBOX 
 Alerta

I. Información del acompañante: 

a. Nombre:       

b. Relación:       
c. Teléfono:      
J. Nombre de la persona contacto en la Línea PAS:       

	     
Nombre de la persona que completa el formulario


Firma
	Fecha:       


