
Ministerio de Salud 
Contm Nacional do Epldamlologla 
Pnovsnclón y Control de 
Enfermedades 

ANEXO 3: VIGILANCIA CENTINELA DEL PRIMER EPISODIO PSICÓTICO 
FICHA DE REGISTRO 

Código (mico de Ficha 

l. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO,=------------------, 

RED/DISA/DIRESA/GERESA 

Nivel de atención 

11. DATOS DEL PACIENTE 

Fecha de natificación ----------------

Establecimiento de Salud 

Fecha de atención 

1. APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES 2. N• H. Clínica 

3. Facha de Nacimiento'----------' 4. Teléfono 5. Celular (apoderado) .__ _______ _. 6. N" DNI .__ _______ __, 

7. Dirección Actual'--------------------------------------' 8. Departamento 1'---------....1 
9.Provincia~....I ____ ...JI10.Distrito._I ____ __,I11.EdadD12.SexoF0MD 13.Sagurodesalud:Si() No() 14.1ipodeSegurol'------' 

15. ¿Raciba apoyo da alguna dalas siguianlas personas? Padres O Hermanos O ParajaD Abandono Social O otros O Especilicar ... l ______ __, 

16. Grado da Instrucción Sin instrucción O Primaria O Secundaria O UniversitarioD Técnico O 

18.Gestante: s¡D NeO Edad Gestacional ... 1 ____ __, 19. Puérpera Si O No O 
111. ANTECEDENTES 

1. Problemas parinatales Asfixia severa D Pramaturidad O 
2. Antecedenta familiar con transtcmos paiquiétricos a problemas paicosaciales 

3. lipa de Vialancia: Ninguna O FlsiooD Sexual O 
4. Consumo da sustancias psicoaclivas Aloohol O Tabaco O Marihuana O 

IV. CARACTERÍSTICAS DEL PRIMER EPISODIO PSICÓTlCO 

1. Signo y síntomas presentas: 

Infección O 

No O 

Peicol6gioo O 

PBCD 

Slntornas negativos O Slntomes positivos O Conducta suicide (Ideación /Intento) O 

17. Ocupación '----------------' 

Semanas Postparto .... 1 ____ __, 

Calda brusca O Bajo pesa al nacer O 
Especificar: 

Nagligancia O 

otroO Especificar:----------

Conducta hetaroagresiva (Ideación /lntanto) O 
2. Factores psicosociales 

Problemas oon los padras O Problemas por bajo randimianto en los estudios O Problemas en el trabajo O Problemas eoonómicos O 
Problemas par separación da padres O 

V. SEGUIMIENTO (a loa 1 mM88) 

t. Dlagnóetlc:o de Salud Ment.l - Comorbllldad 

Esquizofrenia D Episodio Depresivo D 

2. Dlspoalcl6n Terap6utlca 

2.1 ¿Cumplió oon el tratamiento Indicado? 

2.3. NQmero de sBSianes por Hpa de intarvenci6n: 

Consulta médica 

Psicotarapia individual 

() 

() 

Problemas con su salud física O otro O Especificar:--------------

Transtcmo de pe111analidad O Abuso de sustancies D Otros O Especificar: _____ _ 

NaO 2.2. Tratamlenlo Farmacológloo Regular O Irregular D Abandono O 

Intervención Individual 

Consulta psicológica 

( ) 

( ) 

Intervención familiar 

VISita familiar intagral 

( ) 

( ) 

2.4. ¿Completó nQmero mlnimo de sesiones indicadas par personal de salud s¡D No O 

3. CAPACIDAD DE SUS FUNCIONES DIARIAS 

Realiza actividades Personal/familiares: 

Realiza actividades labores: 

Realiza actividades sociales 

3. EVOLUCIÓN 

Favorable O Estacionaria O 

Totalmente O 
Totalmente O 
Totalmente O 

Desfavorable O 

Parcialmenta O 
Parcialmenta O 
Parclalmenta D 

Abandono del tratamiento D Alta D Pérdida de Seguimiento O 

FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL QUE LLENA 
LA FICHA DE REGISTRO 


