
SEGUIMIENTO DE CASO A LOS 6 MESES

1. DISPOSICIÓN TERAPÉUTICA

1.1. Cumplió con el tratamiento indicado:                                                Sí (   )     No  (  )

1.2. Cumplimiento del tratamiento farmacológico:              

Regular (  )      Irregular (  ) Abandono (  )

1.3. Número de sesiones por tipo de intervención:            

Consulta médica (  )       Intervención individual   (  )     

Intervención familiar (  ) Psicoterapia individual (  )

Consulta psicológica (  ) Visita familiar integral (  )

1.4. ¿Completó número mínimo de sesiones indicadas 

por personal de salud?: Sí  (   )       No (  )          

2.1. Realiza actividades Personal/ familiares: 

2.2. Realiza actividades laborales  

2.3. Realiza actividades sociales 

2. CAPACIDAD DE SUS FUNCIONES DIARIAS         

 

  

          

 

3. EVOLUCIÓN 

         

Favorable        (   )    Desfavorable    (   )  

Alta                 (   )   Abandono         (   )

Pérdida de seguimiento (    )

 

4. CONDUCTA SUICIDA Ideación

 

suicida                  No (   )   Sí (    )                  

Intento suicida                    No (   )     Sí (    )      

N° de veces: _________ Fecha del último Intento:________________

Totalmente                       Parcialmente    

Totalmente                       Parcialmente   

Totalmente                       Parcialmente   

               

    

SEGUIMIENTO DE CASO A LOS 2 AÑOS

1. DISPOSICIÓN TERAPÉUTICA

1.1. Cumplió con el tratamiento indicado:                                                Sí (   )     No  (  )

1.2. Cumplimiento del tratamiento farmacológico:              

Regular (  )      Irregular (  ) Abandono (  )

1.3. Número de sesiones por tipo de intervención:            

Consulta médica (  )       Intervención individual   (  )     

Intervención familiar (  ) Psicoterapia individual (  )

Consulta psicológica (  ) Visita familiar integral (  )

1.4. ¿Completó número mínimo de sesiones indicadas 

por personal de salud?: Sí  (   )       No (  )          

2.1. Realiza actividades Personal/ familiares: 

2.2. Realiza actividades laborales  

2.3. Realiza actividades sociales 

2. CAPACIDAD DE SUS FUNCIONES DIARIAS         

 

  

          

 

3. EVOLUCIÓN 

         

Favorable        (   )    Desfavorable    (   )  

Alta                 (   )   Abandono         (   )

Pérdida de seguimiento (    )

 

4. CONDUCTA SUICIDA Ideación

 

suicida                  No (   )   Sí (    )                  

Intento suicida                    No (   )     Sí (    )      

N° de veces: _________ Fecha del último Intento:________________

Totalmente                       Parcialmente    

Totalmente                       Parcialmente   

Totalmente                       Parcialmente   

               

    


