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w PERU | Ministerio de safug ekt  ANEXO 2: VIGILANCIA CENTINELA DEL EPISODIO DEPRESIVO MODERADO Y GRAVE

Cédigo tnico de Ficha Fecha de notificacion
L. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO
REDIDISNDIRESNGERESA L j Establecimiento de Salud [__

Nivel de atencign ; j Fecha de atencién ‘_

K
]

Il. DATOS DEL PACIENTE
I i | L

1. APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO 2. N°H. Clinica

NOMBRES .
3. Fecha de Nacimiento : 4. Teléfono ':l 5. Celular (apoderado) L __, 6. N° DNI I ]

7. Direccion Actual '_ ] 8. Departamento :
9. Provincia : 10, Dismto: 11. Edad Drz. Sexo F[_| M (] 13. seguro de salvd: Si( ) No( ) 14.Tipode Sagum[:

15. ¢ Recibe apoyo de alguna de las siguientes personas? Padres D Hermanos D ParejaD Abandono SccfaID Otros D Espedﬁcarz

16. Grado de Instruccisn Sin instrucciOnD F'n‘man'a]:] Secundana[:j UnivorsitarioD Técnico D 17. Ocupacién

18. Gestante: SiD NDD Edad Gestacional I: 18. Puérpera SFD NDD Semanas Postparto ':

lll. DATOS DEL EVENTO
1. Criterios diagnésticos

Animo deprimido la mayor pz:rte del dia y casi todos Ios dias fioy Pérdida de energla { ) Menoscabo del funcionamiento personal, social y laboral ()
Pérdida de interés en las cosas que antes le gustaban { ) Ideacion suicida {} Intento suicida ()
2. DIAGNOSTICO o
ED moderado s/sintoma somatico F32.1 ( ) ED moderado c/sintoma somatico F32.1 ( )
ED grave s/sintomas psiciticos F32.2 () ED grave c/sintomas psicéticos F32.3 ()
IV. CONDICIONES DE RIESGO:
1. Comorbilidad Enfermedad cardiovascular () Artritis/Artrosis ( ] Asma ( ) VIH/SIDA () TBC ( ) Transtorno Neurolégico ( )
Céncer ( )
Transtorno Endocrinolégico () Especifique: Transtorno Mental { ) Especifique:
2. Antecedentes familiares:
Con Transtomos Depresivos { ) Con Transtornos Mentales ( ) Especifique:
3. Estresores Sociales:
Periodo de duelo () Violencia: Escuela ( ) Laboral ( ) Familiar ( ) Tipo de Violencia: Fisica () Psicologica () Sexual( ) Negligencia ( )
V. SEGUIMIENTO
SEGUIMIENTO DE CASO A LOS 6 MESES SEGUIMIENTO DE CASO ALOS 2 ANOS
1. DISPOSICION TERAPEUTICA 1. DISPOSICION TERAPEUTICA
1.1. Cumplié con el tratamiento indicado: Si( ) No( ) 1.1. Cumplié con el tratamiento indicado: SI( ) No ()
1.2. Cumplimiento del tratamiento farmacolégico: 1.2. Cumplimiento del tratamiento farmacolégico:
Regular ( ) Irregular ( ) Abandono ( ) Regular ( ) Irregular () Abandono ( )
1.3. Nimero de sesiones por tipo de intervencién: 1.3. Numero de sesiones por tipo de intervencion:
Consulta médica ( ) Intervencién individual () Consulta médica ( ) Intervencion individual ()
Intervencién familiar ( ) Psicoterapia individual () Intervencién familiar ( ) Psicoterapia individual ()
Consulta psicolégica ( ) Visita familiar integral () Consulta psicolégica ( )  Visita familiar integral ()
1.4. ;Completd ndmera minimo de sesiones indicadas 1.4. 4 Completé nimero minimo de sesiones indicadas
por personal de salud?:  Sjf () No( ) por personal de salud?: Sj () No( )
2. CAPACIDAD DE SUS FUNCIONES DIARIAS 2. CAPACIDAD DE SUS FUNCIONES DIARIAS
2.1. Realiza actividades Personal/ familiares: 2.1. Realiza actividades Personall familiares:
Totalmente [ ] Parcialmente [—] Totaimente [ ] Parcialmente [ ]
- ,2.2. Realiza actividades laborales ' 2.2 Realiza actividades laborales
Totalmente [ ] Parciaimente [] ' Totalmente [ ] Parciaimente [ ]
2.3. Realiza actividades sociales 2.3. Realiza actividades sociales
Totaimente [_] Parcialmente [ Totalmente [ ] Parcialmente []
3. EVOLUCION Favorable () Desfavorable ( ) 3. EVOLUCION Favorable () Desfavorable ( )
Alta Eil) Abandono () Alta () Abandono ()
Pérdida de seguimiento () Pérdida de seguimiento ()
4. CONDUCTA SUICIDA Ideacién suicida No( ) Si( ) 4. CONDUCTA SUICIDA ldeacion suicida No( ) Si( )
Intento suicida No( ) Si( ) Intento suicida No ( ) Si( )
N° de veces: Fecha del Gitima Intenlo:_________ N®deveces: _  Fachadel dltimo Intento:

FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL QUE LLENA
LAFICHA DE REGISTRO




