o P Geniro Nadknel d Epkdamiciogla ANEXO 3: VIGILANCIA CENTINELA DEL PRIMER EPISODIO PSICOTICO
Enformadies ® FICHA DE REGISTRO

Cdédigo unico de Ficha Fecha de notificacién
I. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO
RED/DISA/DIRESA/GERESA | | Establecimiento de Salud | |
Nivel de atencién | | Fecha de atencién | |
Il. DATOS DEL PACIENTE
1. APELLIDO PATERND | | APELLIDO MATERNG | | NOMBRES | | 2. N° H. Clinica |

3. Facha da Nacimiento I:I 4, Teléfono | | 5. Celular (apoderado) | | 6. N° DNI | |
7. Direccion Actual' | 8. Departamento |:|

o, Provingia | | 10. Dietrto | 11.Edad|__ 12 sexo F[_JM[ ] 13.Segurode salud:Si{ ) No( ) 14.T|podeSsguro|:|

15. ¢ Recibe apoyo de alguna de las siguientes personas? Padres |:| Hermanos[l Pareja|:| Abandono Social|:| Ofros |:| Especiﬁcar| |

16. Grado de Instruccion  Sin instruccin| | Primaria| | Secundaria| | Universitario] | Teenico[ | 7. Ocupeciésn | |

18.Gestante:  Si[ |No[ |  Edad Gestacora | 1 Pubmera  Si[ |No[ |  SemanasPostparto [ ]

Ill. ANTECEDENTES
1. Problemas perinatales Asfixia severa |:| Prematuridad |:| Infaccitn |:| Calda brusca |:| Bajo peso al nacer |:|
2. Antecadents familiar con transtomos pgiquidtricos o problemas psicosociales Si |:| No |:| Especificar:
3. Tipo de Viclencia: Ningung |:| Fisico |:| Sexual |:| Psicolégico |:| Negligencia |:|
4. Consumo de sustancias psicoactivas Aleohol [ | Tabaco| | Marhuana[ | PBC[ | oo[ | Especficar:

IV. CARACTERISTICAS DEL PRIMER EPISODIO PSICOTICO
1. Signo y sintomas presentes:

Sintomas negativos |:| Sintomas positivos |:| Conducta suicida {Ideacitn / Intento} |:| Conducta hetercagresiva (Ideacién / Intenta) |:|

2. Factores psicosociales

Problemas con los padres |:| Problemas por bajo rendimiento en los estudios |:| Problemas an el trabajo |:| Problamas econdmicos |:|

Problemas por separacién de padres |:| Problemas con su salud fisica |:| 0tm|:| Especificar:

V. SEGUIMIENTO (a los & meses}
1. Diagnéstico de Salud Mental - Comorbliidad

Esquizofrenia |:| Episodio Depresivo |:| Transtorno de parsonalidad |:| Abuso de sustancias |:| Otros |:| Especificar:

2. Disposiclén Terapéutica

2.1 4Cumplia con el tratamisnto Indicado? si__| o[ ] 2.2 Tratamlento Famacologico Regular[ | imegular || Abandono ||

2.3. Nomeno de sesionas por tipo de intervencion:

Consulta médica {1} Intervencidn Individual ()} Intervenclén famlllar ()
Psicoterapia individual () Consulta psicolbgica {} Visita familiar integral {)
2.4. ;Completd ndmero minimo de sesiones indicadas por personal de salud 8i No |:|
3. CAPACIDAD DE SUS FUNCIONES DIARIAS
Reliza actividades Personalffamiliares: Totaimente [ | Parciaimente | |
Realiza actividades labores: Totaimente |:| Parcialmente |:|
Reallza actividades soclales Totalmente || Parclalments ||
3. EVOLUCION
Favorable | | Estacionaria | | Desfavorable [ | Abandono del tratamiento || Ata [ ] Pérdida de Seguimiento | |

FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL QUE LLENA
LA FICHA DE REGISTRO




