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HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA

1. INTRODUCCION

Las acciones realizadas en el ambito comunitario por los Centros de Salud
Mental, constituyen el elemento basico de la red asistencial de Salud Mental, de ahi que
la atencién psiquidtrica deba realizarse preferentemente fuera del hospital, invirtiendo
el ordenamiento sanitario que ha primado el desarrollo de estructuras hospitalarias.

El Informe Ministerial para la Reforma de la Asistencia Psiquidtrica de 1985 y
mas definitivamente el articulo 20 de la Ley General de Sanidad (Ley 14/1986, de 25
de Abril), consolidan que la hospitalizacién psiquidtrica se redlice en el marco de los
hospitales Generales, abandonéndose la utilizacién para estos fines de los Hospitales
psiquidtricos.

La hospitalizacién, es un instrumento técnico importante en el tratamiento del
enfermo psiquico y ha de contemplarse dentro del conjunto de medidas que comprende
el proceso terapéutico, aunque dentro de la atencién en Salud mental, aparece como
una opcion de carécter secundario, que se llevara a cabo cuando porte mayores
beneficios terapéuticos que el resto de intervenciones realizadas en el entorno familiar
y social, y su derivacién, que ha de ser breve, estaré en funcién de criterios terapéu-
ficos. La Unidad de Hospitalizacién Psiquidtrica (U.H.P.) se define como una Unidad de
hospitalizacién para tratamientos y cuidados intensivos en régimen de atencién con-
tinuada 24 horas al dia, con dotacién de personal especializado, y con un fiempo de
estancia media breve.

Esta unidad debe estar fisica y funcionalmente integrada en un Hospital General,
y utilizar, por tanto, los servicios generales de este a igual que el resto de las unidades
médico-quirirgicas, sin perjuicio de las peculiaridades que, en la distribucién del
espacio y dotacion, exija la funcién especifica que ha de desempeiiar. Debe tener las
caracteristicas funcionales que la legislacién vigente atribuya a las Unidades médico-
quirrgicas de un Hospital General, complementadas y/o perfeccionadas con las
especificas que se detallaran posteriormente.



2. OBJETIVOS Y FINES

Los objetivos de la unidad deberén englobarse dentro de los objetivos y modelos
de actuacién generales del plan Regional de Salud Mental y de acuerdo con las
directrices dadas por la Ley General de Sanidad con respecto a la Salud Mental.

Estos objetivos deben estar definidos explicitamente teniendo en cuenta la
adecuacién de los mismos al dimensionamiento de dicha unidad.

Las Unidades de Hospitalizacién Psiquidtrica deben ser de corta estancia, no
debiendo superar su estancia media, en lineas generales, los 30 dias.

Deben atender a enfermos psiquiétricos en situacion aguda o de crisis que no
puedan ser tratados en la comunidad y cuando la hospitalizacién reporte mayores
beneficios terapéuticos.

Atenderan en régimen de internamiento con atencién las 24 horas del dia a
todos los pacientes que, cumpliendo los criterios de derivacién establecidos, le son
remitidos desde el Servicio de Urgencias del hospital o de los Centros de Salud Mental.
Debiendo cubrir el diagnéstico (evaluacién clinica psiquidtrica, psicolégica y social) y
tratamiento (biolégico, psicofarmacolégico, psicoterapéutico, etc.), asi como a la afen-
cién a la salud general pertinente y en su caso los cuidados intensivos psiquidtricos
necesarios.

Debe existir una coordinacion con el resto de recursos de Salud Mental del area
constituyendo con ellos el circuito asistencial de Salud Mental de su érea de referencia,
estableciéndose las conexiones funcionales necesarias con los dispositivos asistenciales
ambulatorios del érea, asi como con los dispositivos de Rehabilitacién, tanto en cuanto
a la recepcion de pacientes como el alta o remisién de los mismos.

La atencién en Salud Mental en el Hospital General no se limita a la hospitali-
zacién psiquidtrica, debiéndose de atender las urgencias psiquidtricas del Area de
referencia, asi como las Interconsultas y Psiquiatria de enlace del Hospital.
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3. CARACTERISTICAS FiSICAS Y ESTRUCTURALES

3.1. Las Unidades de Hospitalizacién Psiquidtrica (U.H.P.)

Deben de tener asegurados los espacios, instalaciones, equipos y suministros
necesarios para llevar a cabo las funciones que derivan de sus objetivos y fines, dentro
del sistema general de funcionamiento del Hospital en el que se encuentran ubicadas.

Deben localizarse preferentemente en la planta baja del Hospital para facilitar
el acceso a zonas ajardinadas o de esparcimiento, asi como para evitar el riesgo
potencial de la altura.

Deberan disponer de las medidas de seguridad pasiva necesarias y suficientes
para garantizar la seguridad de los enfermos. Ventanas, puertas y escaleras deberan
estar protegidas, evitando cristales en puertas y aseos, asi como todos los elementos que
puedan ser un riesgo potencial para el paciente.

Lo disposicion arquitecténica de la Unidad debe permitir desde el Control de
Enfermeria la observacién directa del paciente.

Ademas de contar con las dependencias propias de una Unidad de Hospitali-
zacién General deben de tener: Comedor, sala de estar-TV., salas de juegos y/o
terapias ocupaciones, sala de visitas o salas de uso moltiple, contando todas ellas con
aseo. Despachos de uso individual para psiquiatras y psicélogos.

Las habitaciones seran de una o dos camas, con bafio completo por habitacion.
Estas dispondran de armario, sillén y mesilla para uso individual de cada paciente.
3.2. Nomero de camas

Como regla general la Unidad debe cubrir el ratio de 1 cama por cada 10.000
habitantes del Area de influencia del hospital.

El nomero de camas no seré inferior a 15 ni superior a 25. No sobrepasaré e
10% del nomero de camas totales del Hospital.
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4. PERSONAL

Plantilla

Psiquiatras:
- 1 por cada 7 camas
— Interconsulta: 1 por cada 250 camas

Psicologos:
- 1 por UH.P.
- Interconsulta: - 1 por cada 500 camas

Terapeutas ocupacionales:
- 1 por Unidad

Enfermeria:

— El ratio minimo de personal de Enfermeria seré de 0.2 por cama y turno.

- Al menos el 40% del personal de Enfermeria deberd tener titulacion de
Diplomado.

— Debe existir un Enfermero responsable de Unidad en turno de mafianas
con una dedicacién del 40% de su tiempo a tareas de gestion y coordinacién
del Equipo y la Unidad.

Auxiliar Administrativo:
— 1 a tiempo parcial, dependiendo de los Servicios Generales del Hospital.

Trabajador Social:
- 1 a tiempo parcial dependiendo de los Servicios Generales del Hospital.

Organizacién

Uno de los médicos-psiquiatras tendrd la funcién de responsable/coordinador
de la Unidad debiendo de dedicar al menos el 25% del tiempo a las tareas de gestién,
coordinacién y direccién.
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Todo el personal asistencial deberd dedicar un 20% de su tiempo a actividades
asistenciales indirectas (revisiones de equipo, formacién,....).

Para garantizar la atencién continuada deberé de estar de “presencia fisica un
médico-psiquiatra.

La atencién a urgencias serd realizada por la totalidad de los psiquiatras del
rea de referencia de la Unidad Hospitalaria (Equipo de Salud Mental de Area).
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Funciones del Médico-Psiquiatra

Atencién especializada los pacientes hospitalizados.

Indicacion de la necesidad de hospitalizacion.

Derivacién de pacientes a ofros especialistas.

Indicacién de alta y elaboracién del informe de alta, con derivacién ol C.S.M.
Atencién a urgencias y realizacién de guardias.

Interconsulta y psiquiatria de enlace.

Participacion en Sesiones Clinicas.

Participacién en programas de investigacion.

Participacién en programas de formacion.

Responsabilidad de los registros psiquidtricos.

Colaboracién en la elaboracién de los indicadores asistenciales, estadisticos,
memoria anual......

Funciones del Psicélogo

Las funciones del psicélogo se inscriben al conjunto de las marcadas para la
unidad y en el trabajo multidisciplinario.

1. Atencién especializada a los pacientes ingresados en la unidad, realizada a
través de la evaluacién psicolégica: estudio o andlisis de variables conductuales,
cognitivas, emocionales y ambientales del paciente a través de entrevistas y/o pruebas
psicolégicas.

Pruebas psicométricas.

Pruebas proyectivas.

Pruebas neuropsicolégicas, de deterioro, etc., asi como la identificacién y
valoracién de los factores de riesgo de los pacientes ingresados.

2. Tratamiento: Dada la corta estancia de los pacientes en la Unidad Hospi-

talaria este tipo de intervencién seria a través de técnicas de psicoterapia
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10.
11.

breve y de apoyo, obedeciendo a un programa diagnéstico y/o terapéutico
estimado y tendré una duracién limitada.

Los tratamientos psicolégicos se realizarén tanto a nivel grupal como indi-
vidual.

Realizacién de informes psicolégicos.

Preparacion y evaluacién de programas terapéuticos especificos para el
abordaje de problemas detectados, y en funcién de las distintas patologias
presentadas en los pacientes ingresados.

Programas ferapéuticos para pacientes depresivos.

Programas terapéuticos enfocados a aspectos regresivos, de desresponsa-
bilizacién y pérdida de autonomia.

Programas terapéuticos enfocados a facilitar y restablecer las capacidades
de relacién.

Protocolos dirigidos a la actuacion del personal de enfermeria dependiendo
de la patologia presentada por el paciente.

Intervencién a nivel familiar de los pacientes ingresados con el fin de evitar
conductas disfuncionales y para hacer frente a situaciones de conflicto.

. Organizacién y supervision de la Terapia OchocionoL con el fin de

planificar tareas a realizar con el paciente en funcién de su patologia

psiquica.

La inferconsulta hospitalaria: La intervencion psicolégica se dirige a la
atencién tanto de los problemas psicolégicos y emocionales de los enfermos
hospitalizados en ofros servicios, como a mejorar la calidad de las relacio-
nes personal sanitario-enfermo, que se establecen en el Centro.

participacion en las reuniones del Equipo Asistencial.

Participacién en las Sesiones Clinicas de la Unidad y aquellas que se fijen
en colaboracién con otros equipos.

Funcién docente.

Funcién de investigacién

Funcién del Personal de Enfermeria

Enfermeria, ademas de realizar las funciones propias de una Unidad de Hospi-
talizacién General, deberd realizar una serie de actividades encaminadas a fomentar
el autocuidado y la autosuficiencia del paciente. Asi como realizar actividades comple-
mentarias con una funcién terapéutica (Expresién plastica, lectura y comentario de
prensa en grupo, relajacién en grupo, efc...). También se deberan organizar activida-
des de tipo ludico (juegos de mesa, paseo paseos por jardines, efc...).
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El trabajo de Enfermeria debe estar enfocado a la realizacién y aplicacion de
planes de cuidados al paciente. Cada Unidad debe disponer como minimo de los
siguientes Planes de Cuidados.

¢ Plan de cuidados del paciente psicético.
e Plan de cuidados del paciente depresivo.
e Plan de cuidados del paciente anoréxico.

Estos serén considerados como indicadores de calidad en Enfermeria Psiquidtrica.

Cada Unidad dispondré de un libro o archivador, donde quedarén recogidos
los protocolos de técnicas y procedimientos de enfermeria. Estard claramente descrita
la secuencia de trabajo del personal de enfermeria.

Los Protocolos de Enfermeria minimos de que debe disponer una Unidad de
hospitalizacién Psiquidtrica son:

Ingreso del paciente.

Alta del paciente.

Contencién mecdanica.

Terapia electroconvulsiva (si dispone).
Riesgo autolitico.

Estos seran considerados como indicadores de calidad en Enfermeria Psiquidtrica.

Funciones del Trabajador Social

Realizacién de la Historia Social del paciente.

Atencién directa de casos a demanda del usuario

Informacién y orientacién de casos a los Servicios Sociales comunitarios.
Tramitar la localizacion de familiares.

Tramitacién de ayudas, residencias, etc.

Intervencion a nivel social y/0 familiar del paciente en casos puntuales.
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6. ORGANIZACION FUNCIONAL

6.1. Aspectos generales

Existira en cada Unidad un plan escrito recoja los procedimientos de actuacion
y la organizacién necesaria para llevar a cabo los objetivos y fines de la Unidad.

La unidad deberd contar con un organigrama con delimitacién claramente
explicitada de las funciones y responsabilidades de cada uno de los profesionales que
lo conformen.

Existird una normativa escrita para asegurar que la informacién generada por
los pacientes sea confidencial y, por ofra parte, fécilmente accesible a los miembros del
equipo profesional.

Deberé existir una normativa de funcionamiento que recoja las actividades
institucionales de la Unidad y la distribucién temporal de las actividades de los distintos
profesionales.

Deberan estar establecidos, de forma explicita, las relaciones con los centros de
referencia, tanto ambulatorios como, en su caso, hospitalarios, y tanto asistenciales
como de rehabilitacién.

Deberan estar institucionalizados los canales de comunicacién con todos los
centros y dispositivos mencionados.

Deberan estar protocolizadas las relaciones de la Unidad con todos los Centros
y dispositivos de Salud Mental del Area.
6.2. Programas de infervencion. Protocolizacion

La unidad debera contar con un plan escrito, donde se especifiquen los progra-

mas y actividades asistenciales a realizar, asi como, en su caso, los protocolos
establecidos para los mismos. Dicho plan deberé asegurar la continuidad de la
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asistencia al paciente, asi como la coordinacién entre los diversos profesionales que
participen en la misma.

Deberd existir unos criterios de atencién en la Unidad, que seran explicitos y
concretos.

Debera contarse con un criterio de prioridad en la admisién de pacientes, que
permita establecer la lista de espera y las excepciones a tener en cuenta (orden de
prioridades).

Debe existir un manual de procedimiento que detalle la distribucién del tiempo
y los procedimientos a seguir con el paciente ingresado en la Unidad desde el momento
de su admisién.

La documentacién clinica deberé ser individual por paciente, conteniendo nece-
sariamente la evaluacién del caso, el diagnéstico segin alguna clasificacion normali-
zada, el plan terapéutico y las correspondientes hojas de evaluacién.

La documentacién del paciente también deberd incluir informe psicolégico e
informe social.

Los tratamientos biolégicos (psicoférmacos, TEC) deben estar protocolizados.
También deberan protocolizarse las intervenciones psicoterapéuticas y las actividades
de terapia ocupacional y de rehabilitacién bésica, llevadas a cabo en la Unidad.

El alta o derivacién a ofros servicios asistenciales, deberd ir acompafiada del
correspondiente informe de alta. Deberan establecerse con caracter general unos
contenidos de alta.

Debido a las caracteristicas propias de estas Unidades, deben estar claramente
descritas las variaciones en las normas generales de funcionamiento del hospital. (Pase
de familiares, horario de informacién médica, visitas y teléfono, efc...).

Todas las Unidades dispondrén de una Hoja de Informacién a familiares, que
se les entregara en el momento del ingreso del paciente, en la que debe constar:

Nomero de habitacién del paciente.

Nombre del médico responsable.

Nombre del Supervisor de la Unidad.

Horario de visitas y teléfono.

Nomero de teléfono de la Unidad.

Horario de informacion médica.

Ropa y enseres necesarios para la estancia del paciente en la Unidad.
Normas de seguridad que deben tener en cuenta los familiares.

La Unidad debera disponer de las medidas necesarias para que los pacientes
puedan tener acceso a patios y jardines dentro del recinto del Hospital.
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Los ingresos se realizarén segin establece la legislacién correspondiente y
podrén ser:

En el fercer caso, el ingreso debe ser comunicado al Juzgado en un plazo no
superior a 24 horas. Igualmente, excepto en el primer supuesto, se deberd comunicar
el alta y/o la baja en el mismo plazo de tiempo. Deberd existir un documento especifico
para cada tipo de comunicacién.

En la forma de ejecucion, los ingresos podrén ser programados o de urgencia.
En el primer caso la indicacion debera hacerse por un psiquiatra del Centro de Salud
Mental, debiendo protocolizarse el procedimiento de derivacién a la U.P.H. {Unidad
Psiquiatria Hospitalaria)
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7. COORDINACION

La Unidad Hospitalaria de Psiquiatria, se coordinara con los C.S.M., desde
donde recibiran los pacientes para su ingreso. Estos pacientes se acompaiiarén de una
informacién completa que justifique la peficion de ingreso. Las altas hospitalarias se
enviarén a los Centros de Salud Mental, asi mismo con una informacién también
completa sobre fratamientos, pruebas realizadas y evolucion durante el ingreso.

A tales efectos informativos deberan disponerse los informes/protocolos corres-
pondientes de ingreso y alta hospitalarios.

Con aquellos pacientes cuyo ingreso se genera desde la iniciativa propia, que
en este momento siguen siendo la mayoria de los ingresos:

1. Si el paciente estd en tratamiento en un C.S.M., se produce el ingreso por
iniciativa propia o familiar. Se comunicard al C.S.M. este ingreso, aprove-
chando para solicitar la informacién necesaria del terapeuta que le esté
tratando.

2. Si el paciente no ha sido visto nunca en un C.S.M., se comunicard al mismo
la presencia de un paciente de su zona en la unidad.

Todas las altas que se produzcan en la unidad serén derivadas para su segui-
miento a los C.S.M. correspondientes, disponiéndose la fecha de recepcion en el C.SM.
desde la propia Unidad Hospitalaria.

El C.5.M. en el contacto con la Unidad Hospitalaria para la netificacién de la
fecha de recepcién, recabard la informacién suficiente para contactar con el paciente,
en caso de incumplimiento de cita si la hubiera.

El método para llevar a cabo esta coordinacién se dispondré por los responsa-
bles de las Unidades implicadas, utilizando los recursos de que disponen.

A modos orientativo, consideramos que el personal de enfermeria de ambas
unidades es idéneo para desarrollar esta actividad.



AREA DE SALUD MENTAL

En los ingresos procedentes de las unidades residenciales de rehabilitacién, la
coordinacién para su ingreso, fratamiento y alta, se realizaré directamente entre la
Unidad Hospitalaria y la Unidad de Rehabilitacion, siendo informado el C.S.M.
correspondiente.
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8. UNIDAD DE INTERCONSULTA

Denominamos Unidad de Interconsulta, a la Seccion del Servicio de Psiquiatria
de un Hospital General, cuyas actividades y funciones estan orientadas hacia el resto
de la institucion

Resulta un servicio fundamental para conseguir una integracion de la atencién
psiquiatrica y psicolégica en un marco de salud general.

El campo de actuacién es la problemética psiquidtrica de los pacientes ingresa-
dos en dareas médicas o quirirgicas de la institucion, y el modelo operativo estd
constituido por la situacién triangular que incluye al paciente, al médico que solicita la
consulta y al equipo psiquidtrico consultor.

La dotacién de personal de la Unidad de Interconsulta, dependera del nomero
de camas no psiquidtricas del hospital, siendo recomendable un psiquiatra por cada
250 camas y un psicélogo por cada 500 camas. Formarén parte del equipo uno o mas
residentes.

Objetivos y Funciones
1. PSIQUIATRIA DE ENLACE

Colaboracién, compartiendo responsabilidades con equipos médicos o quirtr-
gicos de unidades en las que se presentan, a menudo, problemas psicolégicos impor-
tantes, acompafiando a trastornos somdticos graves o que requieren tratamiento
ininterrumpido (UCI, Unidad Coronaria, Didlisis, Oncologia, Unidad de Quemados,
efc...).

La intervencion del equipo psiquidtrico ird dirigida a facilitar la aceptacién de
la enfermedad, disminuir la angustia y, en definitiva, fomentar todas aquellas actitudes
que incidan favorablemente en la evolucion y en una respuesta terapéutica positiva.
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2. INTERCONSULTA

La funcién del equipo psiquidtrico consultor debe ser asistencial y docente.

Entre las posibilidades asistenciales figuran:

Valoracién clinica, especialmente diagnéstico diferencial y tratamiento de
patologia psiquidtrica concomitante con enfermedades sométicas, trastornos
mentales orgdnicos, trastornos funcionales, etc...

Intervencién sobre la situacién cuando, por la actitud del enfermo, se perturba
el ambiente terapéutico.

Desde el punto de vista docente, el objetivo fundamental de la consulta debe
orientarse a ayudar al equipo facultativo que consulta, a comprender los factores
psiquicos del enfermo y a potenciar sus posibilidades terapéuticas.

El Proceso de de la Consulta Psiquiétrica

Consta esencialmente de:

1.

Va a depender, ademas, de la patologia que presente el paciente, de las
actitudes del médico frente a la psiquiatria y de la imagen y eficacia del
equipo consultor.

Es fundamental discriminar las motivaciones manifiestas y latentes de la peticién
de consulta.

2.

La valoracién psiquidtrica del paciente debe englobar:

La valoracién clinica (exploracién psicopatolégica, revision de la historia
clinica, examen fisico y hallazgos patolégicos), que nos conduzea a un
diagnéstico sindrémico.

A-P psiquidtricos, personalidad previa, c. biogréficas, coincidentes con el
comienzo de la enfermedad, estado de salud habitual.

Actitud y conducta frente a la enfermedad.
Andlisis de la relacién médico consultor-paciente, para lo cual es fundamen-

tal la comunicacién verbal con el médico, que nos orientara acerca de las
dificultades y problemas surgidos en la relacién médico-enfermo.
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3. Informe Psiquiétrico:

Al final de la consulta, se elabora un informe escrito para incluirlo en la historia
clinica del paciente. El informe escrito no debe sustituir nunca la comunicacién verbal
entre el equipo de Psiquiatria y los médicos consultantes, eligiéndose esta via de
comunicacién para sefialar y aclarar las dificultades en la relacién médico-enfermo o

del paciente con el equipo de enfermeria, asi como las orientaciones ferapéuticas
dirigidas a resolver estos problemas.

El informe escrito debe cumplir las siguientes normas:
- Redaccién concisa, clara y concreta.
— Exento de tecnicismos y de terminologia excesivamente profesional.

~ Organizado en forma ordenada, desde el motivo de consulta a las propues-
tas especificas.

- Contestar a las cuestiones especificas planteadas por el médico no psiquiatra.

— Destacar datos y hallazgos significativos y evitar las formulaciones especula-
tivas.

- Servir de guia para el fratamiento, con recomendaciones bien definidas y dl
alcance del médico.
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9. HOSPITALIZACION INFANTO-JUVENIL DE O A 15 ANOS

Introduccién

En la psicopatologia infanto-juvenil existen cuadros clinicos con la suficiente
gravedad psiquica para el nifio y la familia y que no pueden ser atendidos desde el
nivel ambulatorio, por carecer este de medios adecuados para el diagnéstico y/o
abordaje terapéutico de estos casos.

Después de 8 afios de funcionamiento, las unidades de salud mental infanto-
juvenil de la Region de Murcia, especializadas en el tratamiento de esta poblacion,
constatan la carencia de camas hospitalarias para el abordaje de esta problematica y
de personal especializado en Salud Mental infanto-juvenil en el medio hospitalario
produciendose una dispersién y confusion con la aparicién de unas précticas puntuales
de tratamiento en lugar de una atencién coordinada y continuada a esta poblacion.

Objetivo de la Hospitalizacién en nifios

Conseguir una atencion integrada en el fratamiento de la salud mental infanto-
juvenil de la Region de Murcia, en la cudl la hospitalizacién formaria parte del conjunto
de dispositivos asistenciales necesarios para la observacién, exploracién, tratamiento
y contencién de la problemética que presenta el joven, generalmente grave y de la cual
pueda beneficiarse.

Justificacién
Desde esta perspectiva surge la necesidad de la creacién y puesta en marcha de
una Unidad de Hospitalizacién infanto-juvenil de 0 a 15 afios en un Hospital General

de nuestra Regién.

Las unidades de ingreso en Hospitales Generales para la poblacién infanto-
juvenil, se crean con unas indicaciones y obijetivos terapéuticos distintos a los de ofras



AREA DE SALUD MENTAL |

instituciones y tratamientos residenciales psiquiétricos. Supone la posibilidad de aunar
el trabajo en equipo de psiquidtras, médico de otras especialidades, psicélogos,
trabajadores sociales y maestros en su caso, asi como la utiﬁzocién de exploraciones
complementarias y tecnologias diagnésticas avanzadas necesarias en ciertos trastornos
mentales. Facilitando el tratamiento y la observacién de los resultados, asi como la
evolucién en diversos cuadros en los que los cuidados domiciliarios harian més dificil
la necesaria estrecha colaboracién dej equipo y la familia o dificultaria el manejo del
paciente.

Criterios de hospitalizacién infanto-juvenil

Consideramos que la hospitalizacién infanto-juvenil debe evitarse en lo posible,
pero existen casos en los que se hace necesario su utilizacién. Los criterios que los
profesionales especializados en el tratamiento de esta poblacién sugieren para la
hospitalizacién infanto-juvenil son los siguientes:

1. En aquellos casos que presentan una psicopatologia grave que atenta peligro
contra su propia vida o la de los demés (intento de autolisis, anorexia,
problemas graves de conducta, efc...).

2. En aquellos casos en los que esta poblacién precise que se pueda beneficiar
de la observacién continuada, exploraciones complementarias y tratamiento
hospitalario.

3. Cuando la familia presenta una desestructuracién importante y no puede
contener ni afrontar la problematica que presenta el nifio, impidiendo su
colaboracién en el tratamiento.

Caracteristicas de la Unidad de Hospitalizacién infanto-juvenil

La ubicacion de esta Unidad deberd estar en un Hospital General con servicio
de pediatria y psiquiatria, y tener asegurada los espacios, instalaciones, equiFos y
suministros para llevar a cabo las funciones necesarias en la hospitalizacién infanto-
juvenil dentro del sistema general de funcionamiento del Hospital en el que se encuentre

ubicado.

ESPACIO

Dentro del Hospital, la ubicacién de las camas seré en el servicios de pediatria
o psiquiatria (dependiendo de la edad del paciente y la estructuracién de los servicios).

Ademas de contar con las dependencias propias de una unidad de hospitaliza-
cién general, deberia de contar con espacios especificos para poder desarrollar
tratamientos y garantizar una estancia derniﬁo o joven lo menos traumdtica posible.
Estos espacios especificos serian: Sala de estar (juegos, T.V.), sala educativa, sala para
tratamientos psicoterapéuticos individuales, familiares y de grupo.



PERSONAL

Una condicién indispensable para el buen funcionamiento de esta Unidad es que
el personal que la atienda, esté especializado en salud mental infanto-juvenil. Este
personal estard adscrito al servicio de psiquiatria del hospital.

Ademas de este equipo especifico, intervendrian también los recursos humanos
que tuviera el hospital (trabajadores sociales, enfermeras, auxiliares de clinica, efc...).

Propuesta recomendada para la hospitalizacién infanto juvenil en la
Regién de Murcia

En una estimacién realizada a través de las hospitalizaciones indicadas desde
las distintas unidades de salud Mental infanto-juvenil en la Regién, se calcula que
aproximadamente se precisaria en torno a los 25-30 ingresos anuales de casos muy
graves, que superan su atencién en los servicios ambulatorios y que puedan beneficiar-
se del tratamiento hospitalario.

Por tanto, la propuesta de esta Unidad de Hospitalizacién seria que su ubicacién
se realizara en la Hospital Virgen de la Arrixaca, ya que en este existe servicio de
psiquiatria y un hospital materno-infantil.

El personal por el que debe estar atendida esta Unidad, deberd estar formado
por un Equipo profesional bésico de: 1 Psiquiatra infanto-juvenil y 1 Psicélogo infanto-

juvenil dependiendo del Servicio de Psiquiatria.

Las funciones a desarrollar por este equipo serian las siguientes:




10. EVALUACION ASISTENCIAL

Definicién

La evaluacién es un proceso imprescindible para que a través de la misma se
logre un aumento y/0 mantenimiento de la calidad de las prestaciones, se facilite el
proceso de adecuacion de los programas de actividad, asi como de los recursos, a las
necesidades de hospitalizacién, sirviendo de forma dinémica para la optimizacién de
los resultados.

Se proponen dos fipos de indicadores:

1. Indicadores cuantitativos de efectividad.
2. Indicadores cudlitativos de efectividad.

10.1. Indicadores Cuantitativos

e Indicadores del Nivel de Recursos.
e Indicadores de Actividad.
e Indicadores de Funcionamiento.

Indicadores de Nivel de Recursos

Son aquellos que miden la cantidad de recursos materiales y humanos de que
dispone un servicio o programa.

Se utiliza como denominador la cifra de 1.000 habitantes y como numerador en
cuanto a recursos materiales:

- N2 de camas de H.B.

- Ne de camas de media estancia.

- Ne de plazas de Hospital de Dia.

- N de plazas de Residencia Asistida.

— Ne de plazas de rehabilitacién ambulatoria.
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En cuanto a recursos humanos:
{También se utiliza la cifra de 1.000 habitantes en el denominador).

- Ne de psiquiatras.

- N de Psicélogos.

= Ne de personal de Enfermeria especializado.

- N2 de personal de enfermeria no especializado.
— N2 de Asistentes Sociales.

Nota: No se suelen hacer ratios en relacién con poblacién general del personal
de enfermeria hospitalario, ni del personal de terapia ocupacional, asi como tampoco
del personal especifico de los servicios de rehabilitacion.

El valor de estos indicadores es fundamentalmente comparativo y nunca abso-
luto.

No existen esténdares a partir de los cuales establecer si la cantidad de recursos
disponibles es suficiente o no.

Ademés de su valor comparativo al utilizar este tipo de indicador (sobre todo en
lo que hace referencia al nimero de camas), hay que tener en cuenta la presencia de
una serie de variables que pueden modular el uso de recursos y que relativizan agn mas
el uso absoluto de este indicador y ponen en guardia frente a su empleo sin matiza-
ciones.

Estos factores modulares son:

1. Existencia de dispositivos que produzcan las necesidades de ingreso (plazas
de hospital de Dia y ofros recursos alternativos).

2. Posibilidad de ingresos de pacientes psicogeriatricos y crénicos en unidades
de corta estancia.

3. Factores que afectan positiva o negativamente la duracion de la estancia en
pacientes en las unidades de hospitalizacion:

- Uso de técnicas y psicoterapia.

— Uso de técnicas de intervencion en crisis.

- Estancias cortas pactadas.

— Admisién de pacientes judiciales.

- Traslado agil a unidades o programas de rehabilitacién.

- Facilidades de residencia para personas sin soporte social adecuado.

4. Factores que enmascaran las necesidades de ingreso: Altas precipitadas o
injustificadas, la restriccién intencionada de acceso de determinados grupos
de pacientes al servicio en cuestion.
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Indicadores de actividad

Son aquellos que miden la cantidad de intervenciones de todo tipo que lleva a
cabo el servicio o el programa.

Se trata de un indicador clasico utilizado por los érganos de gestion (ej: indice
de frecuentacion) y que se sobrevalora en algunos casos y sobre todo cuando se emplea
en términos absolutos y aisladamente.

Los que mds se utilizan son:

e N2 fotal de pacientes vistos por unidad de tiempo (generalmente un mes), el
cual se desglosa en: ntmero de nuevos y nomero de reingresos.

N total de estancias que generan estos pacientes.

N2 de pacientes por diagnéstico.

Dias de estancias por diagnéstico.

N2 de altas por causas de alta.

N2 de altas por diagnéstico.

Son dtiles para establecer una comparacién entre los servicios de areas similares,
pero no tienen un valor absoluto y no existen estandares prefijados. (Actualmente en
revision los GDR de servicios especializados para diagnésticos de Salud Mental)

Se completan por:

1. Modalidad de atencién prestada en cada caso.
2. Tipo de atencién y profesional que la presta.

Indicadores de funcionamiento

Son aquellos que miden el tipo de intervenciones y sobre todo la forma en que
éstas se producen.

Aungue es un indicador cuantitativo se puede obtener una informacién valiosa,
sobre todo en relacién a la dindmica del servicio y sobre su capacidad de dar respuesta
a las demandas de la poblacién que atiende.

Entre los que resultan més informativos sobre la dindmica de un servicio son:

Tiempo en lista de espera antes del primer contacto.

Nomero de fugas expresado por diagnéstico.

Nomero de urgencias expresado por diagnéstico.

Nomero de ingresos nuevos por diagnéstico.

Nomero de reingresos por diagnéstico.

Nomero de altas por nimero de pacientes nuevos.

Nomero de pacientes nuevos por nimero de pacientes antiguos vistos en
urgencias.

e Estancia media del paciente por diagnéstico.
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10.2. Indicadores Cualitativos

Estos indicadores miden los resultados de un proceso y su interés y aplicabilidad
estan més centrados en acciones terapéuticas y clinicas, que en la actividad global de
un servicio. Son de fres tipo fundamentalmente:

¢ Indicadores basados en el andlisis de los resultados.
¢ Indicadores de satisfaccién.
¢ Indicadores de calidad de vida.

Indicadores basados en el andlisis de los resultados

Son aquellos que miden el grado de cumplimiento de los objetivos previamente
establecidos para la infervencién que se trate, en base a la percepcién de las necesi-
dades concretas del caso que tiene el profesional que realiza dicha intervencion
{impresién clinica global: curacién, mejoria, no modificacién, empeoramiento o muer-
te).

Actualmente se manejan procedimientos instrumentales “objetivos” que nos
permiten complementar la impresién clinica del terapeuta mediante escalas de medida
de cambio, y el establecimiento de criterios de curacion o de mejoria, en base a la
comparacién de los resultados de la aplicacion de estas escalas antes y después de la
intervencién terapéutica o del tratamiento prescrito.

Indicadores de satisfacciéon

Miden el grado de conformidad con la atencién recibida que tienen el paciente,
su familia y el grupo social inmediato. Podemos pensar que existen distintas variables
que condicionan las diferencias en la satisfaccion que tiene el usuario, manifiestas en
las diferencias que tienen para el paciente, su familia o su grupo social.

No obstante parece que existen dos componentes claves principales:

a) Formales o externos: Problemas de acceso, geograficamente y burocrética-
mente, disponibilidad de los profesionales, trato recibido por éstos, y capa-
cidad de generar confianza y contener o dliviar la ansiedad que acompafia
toda demanda por parte de los distintos profesionales.

b) Estructurales o internos: Se relaciona con las expectativas que subyacen a la

demanda expresa, realizados por los protagonistas de la misma, paciente,
familia y grupo social.

Indicadores de calidad de vida

Son aquellos que miden la repercusién de un conjunto de acciones terapéuticas,
sobre la situacién global del paciente, cuyo indicador més importante seria el grado
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de satisfaccién del individuo consigo mismo y con las circunstancias que le rodean. Se
sefiala que este indicador final es el resultante de tres diferencias:

1. La diferencia con lo previsto, es decir, la comparacién que realiza el paciente
enfre esfar sano y enfermo primero, y entre estar enfermo y ser tratado
después.

2. La diferencia social o comparacion que el paciente hace entre su situacion y
la situacion de las personas que le rodean.

3. La diferencia con las metas propias, es decir, la comparacién entre lo que el
paciente ha conseguido y lo que pretende y desea conseguir.
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ANEXO

Historia clinica hospitalaria



N°. CAMA D D D D CONSULTA EXTERNA D

une. O uige. U vao. N.H.CLINICA:
APELLIDOS:;
U.LP.H. D u.D. D OTRAS D PEL
NOMBRE:
D D SExXo: v O H O EDAD:
USM. u/c. DE DIA
FECHA NAC: {__ /I __ NSSs: |
MED. RESPONSABLE:
1. ESTADO CIviL. 2. TIPQ DE CONVIVENCIA 3. NIVEL EDUCACIONAL 4. COBERTURA SANITARIA 5. CODIGO IDENTIFICACION
- SOLTERO o1 |-s0t0 .. L0t | - ANALFABETO 01 | - SEGURIDAD SOCIAL. 1 NOMBAE O APELLIDOS
- CON CONYUGE . 02 - SINESTUDIOS . ... .. 02 COMPUESTOS USAR SIEMPRE EL
SCASADO.. ..... 02 | -CONPAREJA - TITULOS 1°. GRADO. 03 | - MUTUALIDADES FUNCIONARIOS PRIMERO
(Sin matimonia) ... ...... 03 - TITULOS 2* GRADO (MUFACE) . 2
SVIUDO ........ 03 | -CONPADRES 04 PCICLO. . ... 04
- SOLO CON PADRE 05 | .TITULOS 2* GRADO - MUTUALIDADES  PRIVADAS 3
- DIVORCIADO O - SOLO CON MADRE 08 2000 . ............05 e T INCIALES
SEPARADO .. ... 04 | - CON HINOS 07 | -TITULOS 3* GRADO 06 | - SINCOBERTURA SANITARIA 4 SEXO INICIAL
- CON OTROS - TITULOS NO CLASIFICABLES VM {nomb. apell)
FAMILIARES .08 POR GRADO . .. o7 - QTRAS . 5
- EN INSTITUCIONES .09
- ADOPCION .10
- AMIGOS 1 e -
- OTROS 12 Dia MES  ANO
FECHA DE NACIMIENTO
8. PROCEDENCIA 7. OCUPACION O PROFESION 2. SITUACION LABORAL
- EAPMEDICO CABECERA . 01 | -ProFEsiONALES ¥ TECNICOS. 01 | - CUMPLIENDO SERVICIO MILITAR. . 01
- ESPECIALISTA .02 | -oReEcTVOS Y GERENTES a2 | -TRABAMNDG ... ........ 02
-H GENERALES/U H.PSIQUIATRICA. . 03 | - PERSONAL DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS ® | - BUSCANDO PRIMER EMPLEO
- $.80CIALES'S. MUNICIPALES 04 | - COMERCIANTE ¥ VENDEDORES. % {sn parc).. .0
- INSPECCION. .05 | - HOSTELERIA SERVICIOS Y SEGURIDAD. 05 | - EN PARO (o primer empleo)
- INICIATIVA PROPIA Y O FAMILIAR .. 08 | - AGRICULTURA Y GANADERIA. 06 CON SUBSIDIO. .04
- CENTROS PENITENCIARIOS 07 | - PERSONAL INDUSTRIA GONSTRUCCION Y TRANSPORTES. ... 07 | - EN PARO (o primer emplw)
- CENTROS DE REHABILITACION .08 | - PROFESIONALES DE LAS FUERZAS ARMADAS 08 SIN SUBSIDIO . [
- SERVICIOS DE URGENCIA EXTRAHOSPITALARIA 08 | - OCUPACIONES NO BIEN ESPECIFICADAS. .00 | -RETIRADO, JUBILADO,
- SERVICIO DE URGENCIA INTRAHOSPITALARIA. .. .10 | OBSERVACIONES PENSIONISTA 08
- POLICIA N SRENTISTA......... .07
- WZGADO. 12 - ESCOLAR O ESTUDIANTE. 08
- CADIUSM. 3 - LABORES DOMESTICAS .09
. OTROS (especihcar) L 14 - INCAPACIDAD LABORAL
TRANSITORIA (provisional) 10
- INCAPACIDAD PERMANENTE. .. . 11
ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS PRESTAGIONES ECONOMICAS
- NINGUNO TN
- AMBULATORIOS, 2
« HOSPITALARIOS . 3
LUGAR DE NACIMIENTO, D.N.I
DOMICILIO ACTUAL LUGAR

REGIMEN DE LA S.S.(Gral/Pensionista)

TITULAR / BENEFICIARIO,

TELS. / MEDICO CABECERA

FAMILIAR RESPONSABLE

DIRECCION TELS, /
OBSERVACIONES:

Pag. 01




INSTRUCTIVO

Esta Mistoria Clinica (H.C.) se ha disefiado para facilitar la recogida de informacién y que ésta se realize de modo riguroso y exhaustivo y
con buen estilo, lo cual depende ademas de la caligrafia y buen hacer de los facutt ivos (Fs.). Es d ble que junto a la H.C. coexista el
informe clinico mecanografiado para que cualquier F. obtenga con rapidez y claridad lo esencial de lo recogido por otro, permitiendo que, sobre
todo en las Unidades de Salud Mental (U.S.M.), la H.C. pueda usarse como un instrumento de trabajo casi particular de cada F; Esto, sin
embargo, no debe llevar a descuidar su correcta ejecucion, pues aparte de un instrumento basico para el diagnéstica y las revisiones, la HC
constituye un indicador de calidad asi ial y un documento clave para la proteccion legal del F.

Este formato de H.C. 1) orienta la recogida de datos no confiandola solo a la memoria de resid yFs., 2) bl un orden en los
puntos de cada apartado; y 3} trata de armonizar orden y libertad de exposicion, disponiendo que el espacio pueda acomodarse a la
extension de cada caso con la "hoja supietoria”.

RECOMENDACIONES:
-Ayudese de corrector liquido para las tachaduras.
-Gane tiempo y cafidad con notas en hoja aparte antes de verter a la H.C. Use abreviaturas usuales como:
HTA; EPOC; ADVP; DMNID; CA; HDA; N:normal; Ss. sintomas; Pcte. paciente; Enf.: enfermedad
E/P.N.: embarazo y parto normal; > mas; <! mencs M.C.: médico de cabecera = : aproximadamente
Hospitales: MM 3 HMM,  V.Amrixaca: HVA; General: HG

FILIACION (pag. 1}
*Recuadro sup. izq .
-Parte sup : Se rellena cuando el pcte. es de hospital.

-N° cama. Se rellena aunque la cama no sea de psiquiatria.
-Cons_externa: Se sefializa cuando el pete. ha pasado a Cons. Ext; se obvia n° de cama si durante su ingreso el pete. no fue atentido
por psiquiatria.

-Unidades hospitalarias: Se sefaliza la Unidad psiquiatrica que asistio al pcte Si durante el ingreso el pcte. pasa a otra Unidad
Psiquiatrica el nuevo F. responsable (o su residents) realizara nueva HC.

U.H.P .- U. de Hospitalizacion Psiquiatrica. U.LE.P.: U. de Inten lta, Enlace y Psi ati
U.A.D.: U. de Alcoholismo y Drogodependencias U.LP.H.: U. de Intervencion Psicologica Hospitalaria
U.D.: U. de Dia.

-Parte inf : Se llena cuando ei pete. no es de hospital
U.S.M... U. de Salud Mental U/C.D.: U./Centro de Dia

*Recuadro sup dcho.: En el hospital los datos van por pegatina y solo se rellena nombre del medico responsable.
*Recuadros intermedios: encierre en circulos los digitos apropiados y reilene lo que corresponda.

1LHISTORIA DE ACOGIDA/URGENCIA (H.A/U} (anverso y reverso):
Recoge lo minimo imprescindible para resolver intarvenci no prog das. Es una hoja (anverso y reverso) que se usa tanto en fas
U.S M. gue reciban pctes. a demanda, como para petes. que accedan a urgencia hospitalaria atiendanse en puerta o en planta. Si a quien
toca realizar la acogida/urgencia dispone de tiempo y luego va a seguir el caso, puede obviar la H. A/U y realizar directamente los Apts. |l

y il
A) A DEMANDA: Recogera superpuestos y consecutivos todos los puntos 1 & 6.
8) AREA DE SALUD. Recogera superpuestos y itivos todos los puntos 1 a 4.
Cuando no exista dato se aclarara. Ej.: 4. Ttos. en curso: Ninguno desde hace. .
C} AREA FAMILIAR: De lo senalado en
D) AREA ECONOM.-LAB y SOCIOCULTURAL. sus recuadros redactese
F) RECOMENDACIONES PARA LA INTERVENCION. o que proceda.
E) EVALUACION: Recogera superpuestos y cc ivos todos los puntos 1a 5.

HISTORIA BIOGRAFICA Y PSICOSOCIAL (tiptico; pags. 2,3 y4):

A) GENOGRAMA: De los hnos. e hijos del pcte. se recogeran: nombres, sexo (¢, J), edad, soltero/casado (S/C) y si fatiecio (+).
Si el pcte. o su conyuge ha procreado otra familia cada miembro se coloca al nive! de su g ion. Salvo excepcion en el genograma
no se anotan datos patologicos, ya que se recogen en Antecedentes

B) CONDICIONES SOCIOFAMILIARES: Los nombres se pueden obviar si antes se recogieron en el genograma y viceversa

C) BIOGRAEIA: Se pide al pcte. contar su vida y ésta se recoge resumida, itando lo relacionado con sus patol

HILHISTORIA CLINICA (tiptico; pags. 56 y 7):
Escribir los apts. A, B y C (pags. 6 y 7) en este orden, afiadiéndo hojas pletorias si fattare esf

A se exp una posible de desamoilar esta parte Hi.
A} ANTECEDENTES
Ej. Al A.F.. Abuelo pat.. desde 60a demente, +68a /EPOC; Madre: +85a/senilidad;, Padre HTA, vive

A2: AP. PIEN; enuresis >9a. Resto desarrollio N.
B) ANAMNESIS: Solo se recogeran los puntos en que existan sintomas referidos al episodio patologico actual.  Siguiendo elej
-a). Pcte. enviado por su M C. ("Insomne triste, agresiva hacia hijos hace meses”), sin magquillar; no colabora. Expone el esposo:
“No queria venir; a poco de casar la hija comenzo a perder apetito y peso (15 kg / 4m.}, pasa demasiadas horas en cama, no quiere
trabajar, sin gusto por nada, liorando a diario, no soporta a los crios”.
“b.1). Lo expuesto, b.2/3). Conservadas; b.4). lo expuesto, .5) Ideas pesimistas y de muerte (cree tener CA).
6.6). C.|. medio; b.7). Insomnio tardio, anérgica, sin coitos hace 6 meses; b.8). Hasta este episodio dormia bien de 24-8h: dieta variada
sin fijacicnes;  b.9).Habitos normales, sin bi tables en el tiempo.  b.10). Lo expuesto
C) ACTUALIDAD: Siguiendo el €j. anterior .. Lo expuesto en B se instaurd en 1-2 meses y persisten todos los Ss. agravados hace 2 semanas.

D) PRUEBAS ESPECIFICAS Y COMPLEMENTARIAS
E) TRATAMIENTOS Recogera superpuestos y consecutivos todos los puntos.

F) DIAGNOSTICOS
G) INDICACIONES Y RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS Redactese o que proceda



Fecha

I. HISTORIA DE ACOGIDA/URGENCIA
(A rellenar cuando sea pertinente y solo lo que proceda)

A) DEMANDA (Relato del paciente}

1. 5Quién le deriva? (Entrecomille el texto). 2. ;Qué le pasa? 3. zDesde cuando? 4. 3Cudl cree que es la causa?
5. 3Tratamientos recibidos? Resultados 6. 3Qué espera de esta consulta

B) AREA DE SALUD (Estado actual)

1. Enfermedades, accidentes, cirugias 2. Habitos {alimentarios, téxicos de suefio, de actividad fisica, etc.).
3. Pruebas realizadas. 4. Tratamientos en curso

TA. FREC. CARDIACA PESO TALLA

C} AREA FAMILIAR {Convivencia actual)

;Con quiénes convive?  3Cémo son las relaciones con sus familiares?  Incidencia en el movito de consulta.

(Escriba con letra legible a boligrafo o tinta)
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D) AREAS ECONOMICO-LABORAL Y SOCIO-CULTURAL

Evolucién, estatus y expectativas econémicas; grado de satisfaccién laboral. Incidencias de estos aspectos en
el motivo de consulta.
sQué otras actividades sociales/culturales relevantes realiza habitualmente?

E) EVALUACION DE LA ACOGIDA/URGENCIA

1. Observaciones 2. Valoracién psiquidtrica 3. Decisiones adoptadas 4. Tratamiento indicado

5. Impresién diagn. (DSM-IV / CIE-10)

F) RECOMENDACIONES PARA LA INTERVENCION {farmacolégica, psicolégica, Enfermeria, Trabajo
Social, Médico de Cabecera, otros)

PSIQUIATRA RESPONSABLE OTROS PARTICIPANTES

Nombre

Firma
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ll. HISTORIA BIOGRAFICA Y PSICOSOCIAL

A} GENOGRAMA

O Abuelos Paternos D O Abuelos Maternos D

Padre Madre

B) CONDICIONES SOCIOFAMILIARES

Familia parental Familia propia
V/H Estudios V/H Estudios
Nombres Edad Profesion  Act. Lab. Nombres Edad Profesion  Act. Lab.
Padre Padre
Madre Hijos
Hermanos
Otros Otros

Situacion laboral y econémica; Situacién familiar; Ocio y tiempo libre; Relacién con la enf. actual.

(Escriba con letra legible a boligrafo o finta)



C) BIOGRAFIA

1. Datos de interés (nacimiento, escolaridad, relaciones con familia de origen, pareja, familia propia y ofras;
autovaloracion del presente).

2. Personalidad previa y comportamientos premérbidos.

3. Ideal y expectativas
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Ill. HISTORIA CLINICA
A) ANTECEDENTES (somaéticos y psiquidtricos en orden cronolégico)
1. Familiares 2. Personales {incluido el desarrollo)
B) ANAMNESIS
a) ENF. ACTUAL {relato/descripcion: anote fuen- b} EXPLORACIONES PSICOPATOLOGICAS

te de los datos y vinculo del paciente con los b.1) Conducta general y lenguaie.

ofros informantes). b.2) Atencién. Orientacién. Memoria.

a.1) Procedencia (texto de la derivacién en- b.3) Nivel de conciencia. Emotividad.
trecomillodo). b.4) Afectividad (énimo/humor).

a.2) Descripcion general del paciente. b.5) Cursoy contenido del pensamiento.

a.3) Relato inicial {Motivacién aducida, auto- b.6) Motricidad y trastornos sensoperceptivos.
descripcién espontanea y detallada de su b.7) Valoracién del nivel intelectual.
padecimiento). b.8) Suefio, energia, volicién, pulsiones.

a.4) Sintomas iniciales {circunstancias biogra- b.9) Habitos (suefios, alimentarios, téxicos
ficas, eventos favorecedores o desenca- anteriores y actuales).
denantes). b.10) Conciencia de enfermedad.

a.5) Cronologia de los sintomas e intervencio-
nes.

a.6) Comportamiento general durante la en-

trevista.

C) ACTUALIDAD: Enumere resumidos los sinfomas activos actuales al momento de la consulta.

(Escriba con letra legible a boligrafo o tinta)
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D) PRUEBAS ESPECIFICAS Y COMPLEMENTARIAS (previas y actuales)

1. Redlizadas

2. Solicitadas  {Anétense fechas, resultados y fuente, o adjunte fotocopias)

E) TRATAMIENTOS {Somédticos y psiquidtricos)

1. Anteriores.

2. Actuales. {Dosis, pautas, fechas de inicio y finalizacién, beneficio, médico prescriptor).

F)

DIAGNOSTICO (DSM - IV / CIE.10).

En lo sucesivo anote también aqui las actualizaciones del diagnéstico con la fecha de éstas. CODIGO

G} INDICACIONES Y RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

{ARada y grape las sucesivas hojas de revisiones)
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REVISIONES. (Si actudliza el diagnéstico anételo al final de la revisién y en la pagina 7-F)

Fecha

(Afiada y grape las sucesivas hojas de revisiones)
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HOJA SUPLETORIA. (Adjudiquele nimero y letra y grépela)

e ][]





