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� CSM Jumilla/Yecla

� Dispositivos correspondientes de
Atención Infanto-juvenil sanitariosAtención Infanto-juvenil sanitarios
y educativos dentro del área V de
salud



� Ana Mª García Herrero. Psiquiatra y
coordinadora CSM Jumilla/Yecla.

� Dulce Nombre de María López Sánchez.
Psicóloga clínica. CSM Jumilla.
María Infante Sánchez de Lugarnuevo.� María Infante Sánchez de Lugarnuevo.
Psicóloga clínica. CSM Yecla.

� Blanca Pérez Molina. Psiquiatra. CSM
Yecla.

� Irene Valdés Campillo. Trabajadora social
CSM Jumilla/Yecla.

� Enfermería CSM Jumilla/Yecla.



� Intervención directa con pacientes
individual y/o grupal

� Intervención familiar� Intervención familiar

� Abordaje multidisciplinar

� Coordinación interinstitucional

� Coordinación intrainstitucional



2012-2014



DescripciónDescripción
de la   de la   de la   de la   

experienciaexperiencia



� Acogida del paciente I-J enviado por
Pediatría mediante derivación que se
manda por fax y se incluye en selene por
administración en un único hueco diario,
con posibilidad de incluir un pacientecon posibilidad de incluir un paciente
extra diario como urgencia/preferente.

� El paciente es evaluado por Psicología
clínica, excepto en los casos con clara
implicación psiquiátrica.



� DerivaciónDerivaciónDerivaciónDerivación dededede loslosloslos casoscasoscasoscasos paraparaparapara valoraciónvaloraciónvaloraciónvaloración conjuntaconjuntaconjuntaconjunta
entreentreentreentre Psicología/psiquiatríaPsicología/psiquiatríaPsicología/psiquiatríaPsicología/psiquiatría yyyy comocomocomocomo
cumplimientocumplimientocumplimientocumplimiento dededede loslosloslos protocolosprotocolosprotocolosprotocolos TADH,TADH,TADH,TADH, TEA,TEA,TEA,TEA, TCATCATCATCA....

� DiagnósticoDiagnósticoDiagnósticoDiagnóstico conjunto,conjunto,conjunto,conjunto, coordinacióncoordinacióncoordinacióncoordinación intraequipo,intraequipo,intraequipo,intraequipo,
discursióndiscursióndiscursióndiscursión casoscasoscasoscasos enenenen sesionessesionessesionessesiones conjuntasconjuntasconjuntasconjuntas....

� EmisiónEmisiónEmisiónEmisión dededede informe,informe,informe,informe, revisionesrevisionesrevisionesrevisiones....

� ConsultaConsultaConsultaConsulta conconconcon TSTSTSTS sisisisi procedeprocedeprocedeprocede paraparaparapara gestionargestionargestionargestionar
ayudasayudasayudasayudas yyyy apoyosapoyosapoyosapoyos....

� ConsentimientosConsentimientosConsentimientosConsentimientos informadosinformadosinformadosinformados.... InformaciónInformaciónInformaciónInformación sobresobresobresobre
asociacionesasociacionesasociacionesasociaciones.... PsicoeducaciónPsicoeducaciónPsicoeducaciónPsicoeducación....



� De traspaso de información

� De padres separados

� De fármacos

� De autorización de información (MO)



CONSENTIMIENTO INFORMADO PADRES SEPARADOS

D/Dª ________________________________, mayor de edad, de nacionalidad

____________ con DNI/NIE, número ___________ y domicilio en __________

calle ____________ en su calidad de madre/padre/tutor o representante legal

del menor __________________

EXPONE: Que habiendo sido derivado por su pediatra/médico de Atención

Primaria a este servicio para la evaluación y posible tratamiento de su

hijo/a ________________, ha sido informado/a por el profesional que le hahijo/a ________________, ha sido informado/a por el profesional que le ha

atendido de la necesidad legal y clínica de comunicar al padre/madre del

menor que el niño/a está acudiendo a este servicio, y, por tanto, se

comprometen a hacerlo en el mínimo plazo de tiempo. Y para que así conste

a los efectos oportunos.

Jumilla, a ______ de ________ de 20______

Fdo.: D/Dª_______________________________



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL TRATAMIENTO 
DEL MENOR EN LA UNIDAD DE SALUD MENTAL 
INFANTO-JUVENIL DEL CENTRO DE SALUD MENTAL 
DE JUMILLA.

D./Dña. ________________________________________________________________

con D.N.I.  __________________________ padre/madre/tutor legal del niño/a 

______________________________________________________________________

de  _________  años de edad.

AUTORIZO a que mi hijo/a reciba tratamiento psiquiátrico y/o psicológico 

en el Centro de Salud Mental de Yecla.

Jumilla, a _____ de ________________ de _______

Fdo.:  __________________________________



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA COORDINACIÓN
DE LOS ORGANISMOS EN RELACIÓN AL MENOR EN
TRATAMIENTO EN LA UNIDAD DE SALUD MENTAL
INFANTO-JUVENIL DEL CENTRO DE SALUD MENTAL DE
JUMILLA.

D./Dña________________________________conD.N.I. __________________________
padre/madre/tutor del niño/a ___________de _________ años de edad.

AUTORIZO a los Facultativos especialistas (Psiquiatra/Psicólogo)
responsables del tratamiento que está recibiendo mi hijo en el Centro de
Salud Mental de Yecla, a intercambiar información y coordinarse, bien
sea escrita o telefónica, con los siguientes organismos:

⎕

sea escrita o telefónica, con los siguientes organismos:

⎕ COLEGIO

⎕ INSTITUTO

⎕ EOEPS (Equipos Generales/Específicos de Educación)

⎕ SERVICIOS SOCIALES MUNICIPALES

⎕ Otros: _____________________________________________

Jumilla, a _____ de __________de ___
Fdo.: ______________________________



CONSENTIMIENTO INFORMADO SOBRE TRATAMIENTO 
CON PSICOFÁRMACOS EN PACIENTES INFANTO 
JUVENILES.

D/Dña__________________________________, como padre

/madre del paciente _________________,

habiendo recibido la información necesaria sobre

indicaciones, posología, posibles interacciones,

contraindicaciones y posibles efectos secundarios del

fármaco/s_____________________________________________fármaco/s_____________________________________________

que va a recibir mi hijo para el tratamiento de su

diagnóstico________________________________________________

_______________________________________________,

consiento en el uso de dicho tratamiento y la asumo la

responsabilidad sobre el mismo.

Fecha y firma



�Pediatra

�Colegio�Colegio



SOLICITUD DE INFORME

En Murcia, a fecha

Estimado Sr/Sra.:

Desearía me enviara un informe del alumno/a:

____________________________________________________

que aportara los siguientes datos:

- Como se relaciona con los compañeros y adultos del centro.

- Que rendimiento escolar tiene.

- Si tiene dificultades específicas en el aprendizaje

- Y cualquier otro dato que ud nos desee aportar para facilitar un 

mejor estudio.

Agradeciéndoselo de antemano.



INFORME CLÍNICO PARA 
PEDIATRÍA – MÉDICO DE  FAMILIA

Motivo de Consulta:
Exploración psicopatológica: 
Otras Exploraciones:
Diagnóstico: F90 - TRASTORNOS HIPERCINETICOS
Evolución: 
Tratamiento:Tratamiento:
- Psicofarmacológico
- Intervención Psicoterapéutica Individual
- Orientación Psicoterapéutica a los padres
- Otros
Recomendaciones:

En Murcia, fecha
Fdo:



INFORME CLÍNICO PARA EL EOEP –
ORIENTADOR

Centro escolar al que asiste:
Diagnóstico:
Tratamiento: 
Recomendaciones:Recomendaciones:

Salud Mental a fecha
Fdo: Dr/Dra. 
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Dirección General de Familia, 

Igualdad e Infancia





� Coordinación por escrito/telefónica,
reuniones periódicas:

- EOEPS
- Maestros- Maestros
- Pediatras Atención Primaria y
hospitalaria.

- Neuropediatría Yecla y HUVA.
- Atención Temprana (Aspajunide)



� Reuniones SI PROCEDE:

- Asociaciones (ADAHI)
-Otros profesionales (psicopedagogos)

para coordinar, información y aunar
actuaciones



� Ansiedad/sesiones relajación

� Derivación hospitalaria y 
coordinación casos.coordinación casos.

INGRESOS SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL

Hasta 14 años � Unidad Infantil Ciudad Sanitaria Virgen de La Arrixaca

◦ ‹ 11 años � Neuropediatría

◦ 11-14 años � Pediatría

14-16 años � En caso de ingreso urgente. Hospital Psiquiátrico Román Alberca

� En caso de ingreso programado. Hospital de Orihuela (Ver  circuito)

Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria (UTCA) Hospital Reina Sofía de Murcia � ≥ 11 años.



CIRCUITO DE DERIVACIÓN A HOSPITALIZACIÓN PSIQUIÁTRICA INFANTOCIRCUITO DE DERIVACIÓN A HOSPITALIZACIÓN PSIQUIÁTRICA INFANTOCIRCUITO DE DERIVACIÓN A HOSPITALIZACIÓN PSIQUIÁTRICA INFANTOCIRCUITO DE DERIVACIÓN A HOSPITALIZACIÓN PSIQUIÁTRICA INFANTO----JUVENIL JUVENIL JUVENIL JUVENIL 
(14(14(14(14----16 años)16 años)16 años)16 años)

- Llamada desde CSM de Yecla o Jumilla a Unidad de Hospitalización Infanto-Juvenil de

Orihuela para informar de la necesidad de ingreso y envío de informe clínico por fax. Se

confirma existencia de camas disponibles.

Psiquiatras responsables: Mª José Rodado y Javier Sempere.

Teléfonos: 965 87 76 80 / 965 87 75 00 Fax: 965 87 76 81

- Llamada desde CSM de Yecla o Jumilla a Admisión del Hospital Virgen del Castillo de

Yecla. Realización y entrega del MODELO 1 junto a informe clínico en este servicio. La entrega

se puede realizar por valija interna, personalmente o, en casos en los que sea imposible por las

vías anteriores, por fax asegurándose de la recepción del mismo.

Teléfono HVC: 968 71 98 00 Ext.: Antonio (Jefe de Admisión): 987 524Teléfono HVC: 968 71 98 00 Ext.: Antonio (Jefe de Admisión): 987 524

Encarna (Administrativa): 987 439

- Desde Admisión del Hospital Virgen del Castillo de Yecla, se ponen en contacto con

Servicios Centrales del Servicio Murciano de Salud en Murcia, para indicarles que se envía

la documentación referente a la solicitud de ingreso en la Unidad de Hospitalización Infanto-

Juvenil de Orihuela, para su autorización urgente. Responsable en Servicios Centrales Antonia

Martínez Corbalán.

Teléfonos: 968 28 83 54 / 968 28 83 47

- Servicios Centrales del SMS envía por fax al Hospital de Orihuela la documentación que

autoriza el ingreso.

Finalmente, desde Servicios Centrales, se llama a Admisión del Hospital de Yecla para la

tramitación del ingreso.



� Comisión I-J región.

� Participación en los proyectos
e iniciativas indicados Plan de
gestión I-J 2014gestión I-J 2014

� Realización de cursos,
formación sesiones, etc.
Formación continuada.
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