Ministerio de Salud Centro Nacional de Epidemiclogia ANEXO 3: VIGILANCIA CENTINELA DEL PR]MER EP'SODIO P3|COT|CO
Pravencién y Control o
EroicOny Catlos FICHA DE REGISTRO
Cadigo dnico de Ficha Fecha de notificacién
|. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO
RED/DISA/DIRESA/GERESA L | Establecimiento de Salud L —I
Nivel de atencién I_ ] Fecha de atencion I_ : j
Il. DATOS DEL PACIENTE
1. APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES 2. N° H. Clinica

3. Fecha de Nacimiento l:] 4. Teléfono I_ _l 5. Celular (apoderado) | j 6. N° DNI | _l

7. Direccion Actual L —l 8. Departamento [:I
o.povncal 1o, Distrtol_ | 11, Ecad 2. 510 FLIM[T] 13 Sequrode salud: Si( ) No( ) 14 Tipode Sequro

15. ¢Recibe apoyo de alguna de las siguientes personas? Padres D Hermanos D ParejaD Abandono ScciaID Otros D Especiﬁczr‘ j

16. Grado de Instruccion ~ Sin instrucciénD PrimariaD Samndaria[l Univarsilariclj Técnico D 17. Ocupacién l_ I

18. Gestante: SID No[l Edad Gastaciona|:| 19. Puérpera SID NOD Semanas Postparto :I

lll. ANTECEDENTES

1. Problemas perinatales Asfixia severa D Prematuridad D Infeccién D Calda brusca D Bajo peso al nacer D
2. Antecedente familiar con transtornos psiquidtricos o problemas psicosociales Si D NoD Especificar:

3. Tipo de Violencia; Ninguna D Fisico D Sexual I:] Psicolégico [:] Negligencia D

4. Consumo de sustancias psicoactivas Alcohol I:] Tabaco D Marihuana D PBC D Otro D Especificar;

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

Sintomas negativos I:] Sintomas positivos D Conducta suicida (Ideacién / Intento) D Conducta heteroagresiva (Ideacién / Intento) D

2. Factores psicosociales

Problemas con los padres D Problemas por bajo rendimiento en los estudios D Problemas en el trabajo D Problemas econémicos D

Problemas por separacién de padres D Problemas con su salud fisica [:I Okru[j Especificar:
V. SEGUIMIENTO (a los & meses)

1. Diagnéstico de Salud Mental - Comorbilidad

Esquizofrenia D Episodio Depresivo D Transtorno de personalidad D Abuso de sustancias I:] Otros D Especificar:

2. Disposicién Terapéutica

2.1 ¢Cumplié con el tratamiento indicado? silC ] no[] 2.2 Tratamiento Farmacolégico Regular[_| Imegular || Abandono [_|

2.3. Namero de sesiones por tipo de intervencién:

Consulta médica () Intervencién individual () Intervencién familiar ()
Psicoterapia individual () Consulta psicologica () Visita familiar integral {}
2.4. ;Complet6é nimero minimo de sesiones indicadas por personal de salud Si D No D
3. CAPACIDAD DE SUS FUNCIONES DIARIAS
Realiza actividades Personal/familiares: Totalmente D Parcialmente D
Realiza actividades labores: Totalmente El Parcialmente D
Realiza actividades sociales Totalmente D Parcialmente D
3. EVOLUCION
Favorable D Estacionaria I:] Desfavorable D Abandono del tratamiento D Alta [:I Pérdida de Seguimiento D

FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL QUE LLENA
LA FICHA DE REGISTRO




