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PROCEDIMIENTO PARA INGRESO A LA UNIDAD DE CUIDADOS

CoDIGO: DOM P349-15_001

FECHA DE EMISION: AGOSTO DE 2009.

INMEDIATOS.

NUMERO/ FECHA DE REVISION: 001/ AcosTo DE 2009.

Objetivo

Alcance

Politicas

Brindar atencién de calidad y oportuna a toda persona que requiera cuidados médicos psiquiatricos en un medio controlado.

Inicia cuando el médico psiquiatra determina que la persona requiere atencion en un medio
Limites el procedimiento: controlado (hospitalario), termina cuando el usuario es enviado a dormitorios o el médico
Psiquiatra determina enviarlo a casa.

Areas que intervienen: Psiquiatria, Medicina General, Trabajo Social, Supervisién de Enfermeria y Enfermeria.

1. Los procedimientos documentados deberan sujetarse a las siguientes disposiciones y seran de observancia para todos los
Centros de Responsabilidad y Contraloria Interna.

e Un procedimiento actualizado es aquel que esta vigente y responde a las necesidades actuales de la Institucion

e Un procedimiento es vigente mientras no haya uno nuevo que lo supla o sustituya; por lo tanto se sigue aplicando
aunque las fechas de autorizacion no correspondan a los del mes y afio en curso, ni los nombres de los directivos a los
que ostentan el cargo en la actualidad.

e Un procedimiento es obsoleto cuando su contenido ya no responde a las necesidades actuales de la Institucion y éste
se encuentra en desuso o0 existe uno nuevo.

2. Para todo diagndstico psiquiatrico se debe utilizar la formulacion multiaxial estandarizada de la CIE-10.

3. El médico responsable de la atencion debe proporcionar al usuario, familiar o responsable la informacién necesaria,
pertinente y suficiente acerca de la enfermedad, el manejo y rehabilitacion.

4. Se debe aplicar las politicas de gratuidad en los Servicios de Salud Jalisco, emitidas en marzo de 2003.

Toda persona que se ingrese deberd permanecer en la Unidad Cuidados Inmediatos por lo menos 12 horas a excepcion del
paciente que presente agitacion psicomotriz severa el cual podra pasar a dormitorios de manera directa.

6. Todo usuario que ingrese a la Unidad Cuidados Inmediatos en calidad de observacion no deberd permanecer mas de 24
horas en esta area.

SELLO SELLO
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Definiciones

Expediente Clinico

Atencién Médica

Usuario Psiquiatrico

Enfermedad mental

Hospitalizacion.
Unidad de Cuidados
Inmediatos (UCI)

Estudios de
Laboratorio

Conjunto de documentos escritos, graficos e imagenolégicos o de cualquier otro indole, en los cuales el
personal de salud debera de hacer registros, anotaciones y certificaciones.

Conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de promover, proteger y restaurar su
salud.

Toda aquella persona que requiera y obtenga servicios de atencion médico-psiquiatrica por enfermedad
mental.

Es aquella considerada como tal en la clasificacion Internacional de Enfermedades Mentales vigente de
la Organizacion Mundial de la Salud.

Ingreso a un hospital.
Area hospitalaria designada para la albergar al usuario durante sus primeras horas de hospitalizacion.

Investigacion realizada en el laboratorio. Estos estudios pueden usar tubos de ensayo o animales para
determinar la probabilidad de que un medicamento, procedimiento o tratamiento sea Uutil o para
determinar si existe alguna patologia.
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Da instrucciones las cuales quedaran registradas en la hoja de “indicaciones médicas psiquiatricas” del
“Expediente Clinico” (ver anexo 2) de acuerdo a la NOM-168, y en las cuales se debera especificar las
condiciones de la hospitalizacion, notifica a la Enfermeria de la Unidad de Cuidados Inmediatos, Trabajo Social
de Urgencias y a Jefatura de hospitalizacion verbalmente, y determina si hay intento de abandono hospitalario.
1. Psiqui ;
quiatra (,Abgndono Entonces
hospitalario?
Si Aplica procedimiento para intento de abandono hospitalario.
No Aplica siguiente actividad.
Verifica si esta indicado en la hoja de “evoluciéon e indicaciones medicas” si se va ingresar al usuario a
observacion u hospitalizacion:
slngresa? Entonces
Observacion Aplica actividad 7.
Llena formatos administrativos como solicitud de ingreso, responsable familiar, y
hoja de aceptacion a tratamiento, en caso de que el ingreso sea voluntario y no
2. Trabajo Social estén familiares el usuario firmara la solicitud de ingreso y aceptacion del
tratamiento, si el paciente no se encuentra en condiciones o lo deriva una
Hospitalizacion Institucion publica se realizara un tramite institucional en donde el responsable
de la institucién firmara la solicitud de ingreso, la hoja aceptacion del tratamiento,
y el formulario institucional, informe a familiar reglamentos y manejo
intrahospitalario (sesiones informativas, costos, horarios de visitas, buzén de
guejas y sugerencias ), aplica siguiente actividad.
Realiza Nota de evolucion en el expediente de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana 168 del expediente clinico,
entrega copia a familiar del tramite realizado Solicitud de ingreso, hoja de responsabilidad familiar, hoja de
3. Trabajo Social aceptacion de tratamiento tarjetébn para sesiones informativas, triptico de trabajo social, pase expediente a
Unidad Cuidado Inmediatos Psiquiatricos, asigne a responsable de seguimiento del caso (usuario), aplica
actividad 5.
SELLO SELLO
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Enfermera de Unidad
Cuidados Inmediatos y
Trabajo social

SActividades? Entonces

Enfermera de Unidad de

cuidados inmediatos Aplica la actividad 6.

Trabajo Social Aplica la siguiente actividad.

Trabajo social

Informa a familiar de los reglamentos y manejos en observacion y cita a los familiares a las 24 horas del ingreso
determina si se hospitaliza:

¢Hospitaliza?

Si Aplica actividad 2.

No Aplica actividad siguiente.

Enfermera de Unidad
Cuidados Inmediatos

Reciba indicaciones del Psiquiatra por escrito en la hoja de indicaciones y condiciones de ingreso del paciente,
realiza abordaje al usuario presentandose por nombre, retire pertenencias del usuario y registrelas en hoja
blanca con su firma y la del usuario y entrega a trabajo social o familiar.

Trabajos Social y la
Enfermera de Unidad de
Cuidados Inmediatos

¢Personal? Entonces
Recibe de la Enfermeria de Unidad de Cuidados Inmediatos las pertenencias
Trabajo Social personales que fueron retiradas del paciente y vea procedimiento para resguardo

de pertenencias en Cuidados Inmediatos, aplica la actividad siguiente.

Enfermeria de Unidad
Cuidados Inmediatos

Aplica la actividad siguiente.

Enfermera de Unidad
Cuidados Inmediatos

Informa sobre los reglamentos internos, manejos intrahospitalarios, cama, horarios de comidas, terapias,
relaciones interpersonales y comunicacion a los usuarios y familiares, determina si se presenta intento de
abandono hospitalario.

Jlntento de abandono

hospitalario? Entonces

Sl Ver procedimiento para intento de abandono hospitalario.

No Aplica la actividad siguiente.
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Reciba expediente y revisa las

indicaciones para determinar si el paciente ingresa como hospitalizacion:

Enfermera de Unidad ¢Hospitalizacion? Entonces
9. Cuidados Inmediatos Si Continlia en la siguiente actividad.
No Aplica procedimiento para observacion en cuidados inmediatos.
10 Enfermera de Unidad Realiza tramites administrativos de ingreso, transferencia interna, censo, control de ingresos y egresos hoja de
' Cuidados Inmediatos supervision, informe a Medicina General del ingreso para su valoracion.
¢Personal? Entonces
Medico General y Entf : i
i ermeria de Unidad : -
11. Enfermera de Unidad de Cuidados Inmediatos Aplique actividad 14.
Cuidados Inmediatos - - — —
Medico general Aplique actividad siguiente.
Acude al area con formatos administrativos, y registre los datos recavados en la hoja de evolucion medico
psiquiatrica de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana 168 en el expediente clinico determina si el usuario puede
colaborar con el interrogatorio:
¢ Puede colaborar? Entonces
Interroga los datos para la ficha de identificacién, el motivo de consulta,
12. Medico General padecimiento actual, antecedentes personales patologicos, antecedentes

Si personales no patolégicos (Tipo de vivienda, escolaridad, nivel socio-econémico,
nivel cultural), antecedentes heredo-familiares, antecedentes toxicolégicos,
explore al paciente, aplique la actividad siguiente

No Realiza exploracion y acude con familiar a interrogarlo, aplique actividad

siguiente.
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Elabora historia clinica en el formato de evolucién medico psiquiatrica de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana
168 del expediente clinico, realiza diagnostico, tratamiento, indicaciones y elabora solicitud de servicios de
estudios de laboratorio de rutina, determina si el paciente requiere de inter consulta:

¢Requiere inter

13. Medico General consulta? Entonces
Si Aplica procedimiento de referencia.
N Entrega expediente a enfermeria y espera los resultados de analisis de los
estudios de laboratorio de rutina, aplica actividad siguiente.
Aplica procedimientos técnicos e indicaciones médicas psiquiatricas, de existir estudios de laboratorio realiza
Enf ia Unidad toma de muestra, etiqueta la toma de muestra y la deja en control, corrobora si existe muestra:
14. Cu?dzgggrllr?menc;i;os ¢Existe muestra? Entonces.
Si Avise a supervision de enfermeria, aplica actividad siguiente.
No Aplique la actividad 16
. . | Realiza recoleccién interna de muestras de laboratorio programadas y entréguelas a la coordinacion
15. | Supervisora de Enfermeria - . . - i
administrativa, aplica procedimiento para entrega y recepcion de muestras.
Determina si el paciente cuenta con equipo asignado:
¢(Equipo asignado? Entonces
Realiza trdmites administrativos de transferencia interna, traslada a usuario a
. . dormitorios con la documentacién completa y articulos de aseo y limpieza personal,
Enfermera Unidad Si . - o MO SN
16. : . aplica procedimiento para seguimiento de casos en hospitalizacién por psiquiatria,
Cuidados Inmediatos . U -
aplica siguiente actividad.
Aplica procedimiento para observacion en cuidados inmediatos.
No
Fin de procedimiento.
17. Enf_ermera Umdad de Retira ropa de cama, solicita a intendencia la limpieza de la unidad del paciente, retira ficha de identificacion.
Cuidados Inmediatos
18. Intendente Realiza aseo de la unidad del paciente, notifica a enfermeria al terminar.
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Realiza tendido de cama cerrada, vea guia técnica de tendido de cama.

Enfermera Unidad de

19. Cuidados Inmediatos

Fin de procedimiento.

DEPARTAMENTO DE ORGANIZACION Y METODOS

Lic. Gianello O. Castellanos Arce
Ing/Arq Rubén Contreras Cabrera
Lic. Claudia Judith Gonzalez Ochoa
Lic. Laura Leticia Pérez Peralta

PERSONAL QUE COLABORO EN LA DOCUMENTACION

Asesorado por:

. . O Dra. Patricia Becerra Alatorre.
U Dr. Daniel Ojeda Torres. j .
U Dra. Raguel Roméan Rojas.
4 Dr. Eduardo Valle Ochoa. . ) ,
L , 3 Q Lic. T.S Marisela Esparza Rubio.
U Dra. Angélica Ramirez Cardenas. . .
: . ) ) O Lic. T.S Ana Rosa Mendoza Santiago.
O Lic. Milagros Ascencio Guirado. .
O Enf. Jaime Cabrera.
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AGOSTO DE 2009.
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Documentos de Referencia

DOM M02

Manual de Organizacién General del Instituto Jalisciense de Salud Mental

DOM M57

Manual de Organizacion del Centro de Atencion Integral en Salud Mental Estancia Breve

Formatos Utilizados (Ver anexos)

Anexo 01 Diagrama de Flujo
Anexo 02 Formato de Expediente Clinico.
Anexo 03 Solicitud de laboratorio.
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Anexo 01: Diagrama de Flujo

Ver
procedimiento
si para caso de

intento de
abandono

Da indicaciones de las

condiciones de
hospitalizacién, avisa a
INICIO T.S. de urgencias y a

jefatura de

¢Intento de
Abandono
Hospitalario?

Nota de evolucion,
expediente, entregue
copia a familiar, y
tramite r pase
expediente a UCIP

Determine si el
paciente ingresa a [
observacion u ¢Ingresa?

hospitalizacion.

Llene formatos
\ |administrativos, informe
a familiar reg 0s y f—>{
manejo intrat

(sesiones informativas)

Observacion

Ver
¢lIngreso imi " N Se asigna trabajo social
No como No ¢intento de ;;?;?ﬂg‘;‘;”&% Actividades de trabajo ,egponsab,é de
italizaci social y enfermera de imi
; hus;gtna’l)uzam Hospitalario? abandono y ter seguimiento del caso
: hospitalario. (paciente)
Procedimiento
para observacion Si I
en cuidados Realice tramites
ir i ivos de Manejos Realice abordaje del i
. " o o N = Informa a familiar de
ingreso, trasferencia intrahospitalarios paciente, retire reglamentos y manejos

interna, censo, control
de ingresos y egresos,
hoja de sypervision

(cama, horario de
comida, terapias,
relaciones interper. y

icacion)

Informe sobre los
reglamentos internos

per
personales y entregue
a trabajo social 0
famjliar.

Reciba indicaciones y
condiciones de ingreso
del paciente

en observacion cita a
familiares a las 24
horas)

Ver

Y

:Se
hospitaliza?

No

Aplique procedimientos
técnicos e indicaciones
medicas psiquiatricas.
De existir estudios de
laboratorio realice toma
de muestra etiquétela y
déjela en control

procedimiento
para resguardo
de pertenencias

en Cuidados

Reciba pertenencias

Informe a medicina
personales del paciente

general del ingreso
para su valoracion

: ' Traslada a usuario a 2
' ' i Retire ropa de cama, 4 " .
| Acude al areacon | . N N dormitorio etl f na,
! formatos : JExi ¢Paciente Realice tramites correspondiente con solicite a intendencia la RealiGigigids la Realice tendidoide
' ' ¢Existe ! el i respondisnisic f e e unidad del paciente, cama cerrada, vea guia
i\ administrativos | muestra? coniediipo EEIMNIEIEUER Gl | inplezaicelaiunical *| notifique a enfermeria técnica de tendido de
H H asignado? tr interna y articulos de del paciente retire ficha .
H ' aseo y limpieza de identificacién al terminar cama.
Lo . personal
Ver

,,,,,,,,,,,,,,,,,, " Procedimiento
T i Realiza recoleccion No rocedimiento FIN
: : interna _de muestras de Procedimiento para obsorvacian para Seguimiento
! Determine si el usuario | laboratorio Ll Entrega y o idaton de Caso en
 puede colaborar con el ! programadas y recepcion de nmodiatos Hospializacion
! 0 i ! u por Psiquiatria.
: interrogatorio | cootireguelas a . muestras.

Simbologia

Psiquiatra

realice diagnostico, | Entrega expediente a |

—_—Q :] Personal (cualquier area)
(I |
]

¢Requiere

:
Si,i Inerroga y explora al

. ¢puede tratamiento, : er enfermeria
._ colaborar? .- paciente indicaciones h com a2 Nota: espere el 1
- ? resultado de analisis |

:
h d
i 1 | Nota: elabore solicitud

Trabajo Social

I ! Realice exploracion y
+ acude con familiar,
| interroga al familiar

Enfermeria de UCI

imiento de
Referencia Médico General

Intendencia

Supervisora de Enfermerfa
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Anexo 02: Expediente clinico

INSTITUTO JALISCIENSE DE SALUD MENTAL

SERVICIOS DE SALUD JALISCO
INSTITUTO JALISCIENSE DE SALUD MENTAL

EXPEDIENTE CLINICO

CLAVE

GUADALAJARA, JAL,

V#r w INSTITUTO JALISCIE! SE DE SALUD MENTAL
" i CENTROS DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD MENTAL
SALM

HISTORIA CLINICA

NIV JSOERE € SRI0 N

[FICHA cLINICA =
NUMERO DE EXPEDIENTE: i=o17 I
NOMBRE: SEXO: M[ ] F[ ] EDAD: afos.
LUGAR DE NACIMIENTO: _ mcrapeNaamento: [ [ ||
DOMICILIO TELEFONO:

ESCOLARIDAD: Analfabeta [ ] Primaria[ ] Secundaria [ ] Preparatoria [ ] Licenciatura [ ] Postgrado [ ] (s o mimero & sfes en cats paco)

CREDO O RELIGION: Catolica [ ] Potestante/Cristiana [ ] otras[ ] cuak 4 — PRACTICA: SI[] NO[]

OCUPACION: _ ESTADO CIVIL: Soitero [ ] Casado [ ] Divorciado [ ] Union Libre [ ] Viudez [ ]
VIVE CON LA PAREJA: Si [ ] No[ ]

CONDICION DE EMPLEO: Empleado [ ] Desempleado [ ] Subempleado [ ]

FAMILIAR RESPONSABLE: = - . = Parentesco:

REPRESENTANTE LEGAL:

FUENTE DE REFERENCIA: EspontineoVoluntario [ ] Espontineo Involuntario [ ]

REFIERE INSTITUCION: Si[ ] No[] Cuat

EN CASO DE EMERGENCIA LLAMARA:  Nombre: Teléfono: [ 1L |

[MOTIVO DE CONSULTA |

SINTOMA PRINCIPAL:
Alucinaciones [ ] Tipo: — — Contenido: — Delirios[ ]Contenido:
Suicidio: Ideacién [ ] Intento [ ] Como:
Estado de animo Depresivo [ ] Ansioso [ ] Euférico [ ] Araque de Pénico [ ] Fobia[ ] Cual:
Obsesion [ ] Compuision [ ] Cual: Problemas para dormir [ ] Cul:
Problemas de [ ] Cuat: Problemas sexuales [ ] Cuak:
Deterioro Cognitivo[ ] Funcionfes— Otros)[ ] Cual (es):

Documento de Referencia
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FECHA DE EMISION: AGOSTO DE 2009.
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DEJAUSO NUMERO/ FECHA DE REVISION: 001/ AGosTo DE 2009.
P HISTORIA PERSONAL | s
DESARROLLO EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA: Embarazo: Normal [ ] Con Problemas [ ] :
Parto: Normal [ JA término [ ] Con Problemas [ J:
Peso y Talla: Normal [ ] Bajo [ ] Alto [ ] Primer Afio: Normal [ ] Con p [
Refiejos: Normales [ ] des [ ]: Eimina refiefos: Si [ ] No[ ]: Edad
EVEDEO DESENCADENANTE: Dientes: Crecimiento Normal [ ] Crecimiento Anormal [ ]: Gateo: Si[ INo [ ] Edad:
FACTORES AGRAVANTES: Caminar:Sin asistencia [ ] Conasistencia [ J: Edad__ Primera palabra: Edad: Frases Comp Edad:
NUMERO DE EPISODIOS: NUMERO DE HOSPITALIZACIONES: Contol de‘esieeres Norrval [] P 0 o
TIEMPO DE LA ULTIMA HOSPITALIZACION: - e Prnece o ot 9 L] NS
EXAMEN MENTAL S i
Motor [ J: Auditivo [ ]:
Signos Vitales: De conducta [ ]:
ER EC. Pulso: Temp Socializacién en los primeros afios de vida: Adecuada [ ] Regular [ ] Inadecuada [ ] Asistencia Medica en los primerosAfios devida:  Si[ ] Nof ]
TA. de pie: T decubne: Vacunacién: Completa [ ] Incompleta [ ] Ningura [ ]
Enfermedades de la infancia:
Hospitalizacién: Si [ ] No [ ]: Cuants: ____Morivo:
Cirugia: Sif ] No[ ]: Cuantass___ Motivo:
Uso de anestesia: Si[ ] No [ ]
Higi los fos de vida:
rEXAMEN MEDICO igiene en los primeros afios de vida: Adecuada [ ] Regular [ ] Inadecuada [ ]
Leche: Materna [ ] Formula [ ] Destete: Nutricion en los primeros afios de vida: Adecuada [ ] Regular [ ] Inadecuada [ ]
Alteraciones Si[ ] Nol[ ] Adolescencia: Normal [ ] Con problemas [ ] Cuales:
Socializacion en la ja: Adecuada[ ] Regular[ ] Inadecuada [ ]
Noviazgos: Si [ ] No [ ]:Namero Satisfactorios: Si [ ] No[ ]:Clales:
Problemas de refacion interpersonal en la adolescencia: Si[ ] No[ ]: Cales:
IMPRESION DIAGNOSTICA: Conin (2}
PSIQUIATR{A: Agresion Fisica: Si[ ] No [ J:
PSICOLOGIA: Acoslegless SI[] No [ J:
MEDICA:
ESTUDIOS SOLICITADOS PARA COMPLEMENTAR EL DIAGNOSTICO: sil] Noll] Descripci:
CUALES:
PROGRAMA DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:
T 5 = TR Objetivo R
L yP: P
Preoc
PLAN DE MANEJO CONSULTA EXTERNA: [ CLINICA:
HOSPITALIZACION: [ ] CLINICA:
REFERENCIA:  i——— Observaciones:
NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO PSIQUIATRA
SELLO SELLO
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Documento de Referencia




= conieo: DOM P349-T5_001

PROCEDIMIENTO PARA INGRESO A LA UNIDAD DE CUIDADOS

FECHA DE EMISION: AGOSTO DE 2009.
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HISTORIAL MEDICO | [HUSIFORIA ESCODWR
Problemas Académicos: Sil I1No[ ]: Cuales:
Talla: Peso: Estatura: Ejercicio: Si [ ] No[ ] Cual: F
Habitos Al Gz AL o [] Regul [] Insd $5e'l] Periodo escolar: Motivo:
; Problemas de Conducta ( en la escuela): Si[ ] No[ ] Cuales:
Enfermedad( es ) previa(s) Si[ ] No [ ] Di )
Reportes y/o sanciones por * mala conducta“: Si [ ] No[ I:
Enfermedad(es ) actual (es) Si [ ] No [ ] DESCRIPCION: R o
Disgeees o i Dificiles :
DESCRIPCION DE SISTEMAS DONDE EXISTE ALTERACION: £} "p T
VIDA SEXUAL
ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS PERSONALES: No [ ] Si [ ] (Anotar solo los probl di al padecimiento actual ): Taiicio de Vida sexual Sil 1 Nol J:Edad: Safaccibn 'SUT 1. N6l I:
Orientacién Sexual: H 1 [ ] H I [ ] Bisexuall ] No.De parejas sexuales:
Conducta auto erdtica: /meso /afio F ia de coito: /mes o /afio
Fase PLIY  Alteracién
| Deseo
ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES Excitacién
Orgasmo
Familiar Vive il aleia) Enfermedad Medica | Enfermedad Psiquidtrica ey 3
- acttia v en i que fulecie - . A wal: Si[ ] No [ ] Edad: Relacién
Al e ST RoL] Dixgnsalsulco! Nt Diagnsc;sti[co! el M el &L MR ] Edad: Relacién
Violencia sexual: Si[ ] No[ ] Edad: Relacién
Abuela Paterna Sil] Nol] 5 Si [T Noll ol Tl N ] Incesto: Si [ ] No [ ] Edad: Relacién
iagnostico: Diagnostico:
e St Bisnaia e LIS S e T DESCRIPCION DE PERSONALIDAD
Abuela Materna Sil] Nol] ~Si[] Noll —Si [] Noll
Diagnostico: Diagnostico:
ade STT Mol P2 T 8 R PR ) )
Otro Si[ ] Nol ] Di‘gnspimIcD! el Diagnsoistl[a)! Dol
Gero SiT] Nol] D I T No[] ) [ NGl ] ISTTUACION FAMILIAR Y SOCIAL
iagnostico: Diagnostico:
NUMERO DE INTEGRANTES ( Incluyendo Padres ): INTEGRACION FAMILIAR: Si[ ] Nol[ ]
CONSUMO DE SUSTANCIAS COMUNICACION FAMILIAR: Adecuada [ ]  Regular [ ] Inadecuada o Deficiente [ ]
VIVE CON: FAMILIA NUCLEAR [ ] UNFAMILIAR [ ] :
CIE-10 | Sustancia Edl Frecuencia Patcén de Consumo T|A|1|A|D|R SOLOL] PAREJA [ 1 FAMILIA [1 AmiGos[] orrol]
RELACIONES FAMILIARES: Buenas [ ]:
Regulares [ ]:
Malas [ ]:
REDES DE APOYO: Familia [ ]
T- TOLERANCIA A= ABSTINENCIA = INTOXICACION A= ABUSO D= DEPENDENCIA R= REMISION Amigos [ ]
Pareja [ ]
Institucion [ ]
= m—
SELLO SELLO
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PROCEDIMIENTO PARA INGRESO A LA UNIDAD DE CUIDADOS

INMEDIATOS.

-
&

SECRETARIADE SALLD

CODIGO:

FECHA DE EMISION:

NUMERO/ FECHA DE REVISION:

DOM P349-15_001

AGOSTO DE 2009.

001/ AcosTo DE 2009.

SITUACION ECONOMICA — |

VIVENDA: Propia [ ] Rentada [ ] Presada [] O [ ] —

NUMERO DE DORMITORIOS:

SERVICIOS: Luz [ ] Gas[ ] Agwa [ ] Drenaje

NUMERO DE SALARIOS MINIMOS DE INGRESO:

NUMERQ DE PERSONAS QUE APORTAN ECONOMICAMENTE:

HISTORIA LABORAL

[1

Inicio de vida laboral: Si [ ] No [ ]: Edad: Empleos

Uttimo Empleo:

Numero de empleos en el ultimo ano:

Maxima duracién en empleo: ( cuando ):

Motivos para cambios de empleo:

Empleo acwal: Si [ ] No[ ] Satisfaccién con el empleo: Si[ ] No[ ]

Descripcion:

FAMILIOGRAMA |

OBSERVACIONES

NOMBREY FIRMA DEL MEDICO PSIQUIATRICA

SELLO
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= conieo: DOM P349-T5_001

PROCEDIMIENTO PARA INGRESO A LA UNIDAD DE CUIDADOS @
FECHA DE EMISION: AGOSTO DE 2009.
INMEDIATOS. GOBIERNO
iﬁ:ﬁ) NUMERO/ FECHA DE REVISION: 001/ AcosTo DE 2009.
Anexo 03: Solicitud de laboratorio
~N
SERVICIOS DE SALUD JALISCO )
INSTITUTO JALISCIENSE DE SALUD MENTAL Qﬂ%
SECETARIA SOLICITUD DE SERVICIO INSTITUTO ALISCENSE DE SALUD MENTAL
DE SALUD
JALISCO
DE DEL 20
PACIENTE
SOLICITANTE AL SERVICIO
MOTIVO
FIRMA
.. 7
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