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e Entrevistas
e ENARM
* Psicodiagndstico

e Curriculum Académico
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PROCESO DE HOSPITALIZACION
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ita alth Ca orm: 15 Years After Caracas. Brasilia, Ministry of Health of Bratzil,
American Health Organization, and World Health Organization. (2005) The Brasilia Principles:
Guiding Principles on the Development of Mental Health Care in the Americas.
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Edad: 16 afos Registro: 1188918-2

Edo. Civil: Soitero  Ocupacién: Desempleado
Rebigion: Catoaca

Reforido: Urgencias Fecha: 170872015

‘- ~ Antecedentes Pertinentes: a.- Factores precipitantes o agravantes. b. - Médicos y/o
Quirirgicos. C.- Historla Farmacolégica

Paciente masculino de 19 afos de edad, niega antecedentes médicos de Importancia; refiere padee
on sbuso de akohol. Inkia su padecimionto of dia viemes 14 de agosto del 2015 con delirios
paranoide mencionando que "fuerza chil lo vigha, y tiene helicopteros sobee su ¢asa; asi como que

te disparan con lser que le marcan La pel, Menciona también que su familia lo quiere envenenar™

Su familiar (madre) menciona que desde hace 4 afios presenta aislamiento social Importante, v
dosde hace 1 semana soliloquios y risas Inmotivadas asi como poco aseo persanal, desalifio y sallr
en multiples ocasiones de s casa sin raxdn aparente; todo esto o packente o nlega Al
Interrogatoeo intencionado la madre refiece que hace aproximadamente 1 alo of paciente empefo

las propledades de s madro y se fue de la casa por 3 meses y vivio s0l0; también menciona que
hace aproximadamente 2 afos sufrié episodio similar al actual por 1o cual o llevo &l hospital oca
donde se le realizan estudios los cuales reflere saberon normales y dicho cuadro se resolvio
espontineamente. Niega wso de medicamentos previos. Se decide su ingreso o la sala de agudos
para adecuacion diagnostica y farmacoldgica.

b) Alcoholismo. negado. Tabaquismo: negado. Toxiomanias negadas.

¢) Medicamentos: Ninguno e
- Motivos de ingreso. a. Como ef paciente los refiere. b.- Como su familia o persona que jo
refiere los presenta.

a) wamé.

Memoria Inmediata, reciente y remota preservada. Edad aparente acorde con la croncldgica,
posicion libremente escogida, alifiada con mala higiene, vestimenta apropiada, contacto visual
evitatvo, actividad psicomotriz normal, marcha eubdsica. Lenguaje on forma, cumo y volumen
: normales. Afecto temeroso, con humor acorde al afecto. Pensamiento con ideas delirante de tipo |
| paranoide, curso normal, forma idgica. Inteligencia normal por clinica. Hiperalerta, concentracion |
| disminusda, fondo de informacion general normal, juicio alterado. El paciente niega alucinaciones
de cuakjuier tipo, pero con conducta akucinatoria como soliloquios y risas inmotivadas. Alteraciones

en s vida instnta: hporeway sherackn delcidosuehiovgils. |
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SERVICIO DE HOSPITALIZACION

CARTA DE INFORMACION Y ACEPTACION DE DERECHOS ¥ REPONSABILIDADES
PARA SU HOSPITALIZACION EN SALA DE AGUDOS
DEL DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA
Fechn de Ingreso ., +vr ROGISTO 41
Procedencia: ................ s Retigitn ...
DIREDORIO0, ..0veiiivrmrenscasionsorns Escolaridad

Direecidn 11 S R TR IR

El puciente y su familiar 0
tutor - responsable ¢l Sr{a). {parentesco)
............................................... scuden n nuestro servicio solicitando

uni evaluncibn de urgeacia psiquistrics, donde so establecen criterios de internamiento en o drea de
Sula de Agudos, para ¢l establecimiento de contencién, un diagndstico y tratamiento del padecimiento
presente cn ¢l momento de su evaluacian,

El internamiento s de forma uutorizado por el familiar que firma
dicha carta do aceptacién, basado en los siguientes criterios que indican un abordaje en 1a Sala de
Agudos;

Durante su interntmicnto en Sala de Agudos ol pacicate recibird un mancio integral pura Is bésqueds

de su rehabilitacién psiquidtrica, psicoldgica y / o fumiliar o do parcja que abarca as siguientos
catratogins:

1. Atencidn y vigilencia por parte del personal de enfermerin durante las 24 horas del dia.

2. Amhmdpdmnlomﬁzdmwwaymﬁﬁamu@
que eximeoes de laborstorio (BH, QS, VDRL, EGO, PFH, PFT, ES, EEG) y ea cas0 de requerir
otro exdmenes se solicitard la sutorizacion del familiar (TAC, RMN, Rayos X).

de visita realizado por mélico residents encargado de la Sals de Agudos tres veces durante el
. rwhmam“mmm&dmﬂﬁm

 requieran la toma de decisiones.

6 sals (nfimero y personas
uta), que seri valorada sy
1promiso de la familia, al

iente s lo solicitant quo se catrevisty periddicamente con Trabajo
niento.

trativas con respecto a su intermanm

parve o las regla del mancjo terapéutico y

ade establecidas por la institucién. (tipo v } de pertenencias permitidas
deatro de sals, ) con otros pacientes y ¢ personal de staff, otc), las cuales serin
proporcionadng por personal de cnfermeria &l momento del fngreso de su paciente a esta
institucidn,

13. Debido & situsciones criticas del paciente durmnte s tratamiento puede requerise un manejo de
confencidn por riesgo de nuto 0 hetero agresifn deatro de la sala do pacicates agudos, que
implique medidas de seguridad como sedacidn, aislamicnto y/o sujecita (inmovilizscién parcial o
total en cama) y del pacicate hasta que resuelva In sitoacidn, lo que puede implicar la suspension
momentiisica do las visitas fumilinres que puedan empoorar la situacitn y quo ol pacicate no esté &
condiciones de recibirlas,

14, El ceso de cada paciente esth sojeto a una supervisitn dincla poe 1o que tendrd entrevistas por parte
del equipo do supervision quien se rodne de forma disdis pars valorar su evolucién v adecusr su
wmancjo, ademés de definir la toma de decisiones que fiofliten su menejo y 2its médics.

13, Cada caso podri requerir do un tratamicato de pareia o de familia que permita creer condicianes de
£p0y0 de la red primaria par sustenter Iy mejoria del paciente y favorecer su reintegracin g la
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de In nala de mtemarniento

18, Upa voz que se cstab!
us csiablcrs 1 udse . : :
cerca ol s mdédion del P Csiz comtinunrd <

grupo, de fami
grupo, de familia o de parcia por consults extena del Departamento de 7
terapeuta pam dicho fin,

ris, nsigndndols

o, ENCIAL.

T g .
19. Toda informucién concerniente al pacicote y su mancjo es estrictaments

Por lo .anl'c:nar €l pacients y su familinr o totor estéin do a cucrdo en sz intemamisnto do dicha sals por
R L0 > ~

los criterios psiquiftricos establecidos dumnte su cvaluaciéo por o médico remidente Dr. ()
st srr sttt sy gt et st e e D00 CES0EN profesional

3 Firma Focha y Hom

Nombre Complcto_l’;c}msc

Nombre Completo Familinr IS “Firma Fecha y lors
Fecha y Hom

Nombre Completo Testigo Firma

Yirma Focha v Hora

Nombre Completo Testigo

Firma Fecha y Hom

Nombre Completo Médico

ey Gorzalios Tels.: 6348-0685, B346-0585
Q;nw. J.L..Mé:dco y 8348-4081
C.P. 64460 oo E580-2005
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Dumsnie su im-.w:'.iz.:t; = Conmmidad Terspéatica el paciento rocibied ua mungo integmi purn la
blmqueds do su ry?nhxl::a.::én peiquidirion, peicoldgics y / o fiumiliar o de pargjs que abarcs las
signiontos ostratoging:

1. Sedant stencién y vigilancla por parte ded personal durnnte las 24 horas del din.

2. So admizistrani safones do paicoterupla con un tepecta (paicdiogo o priquiatt) que spoywn
ol proosso do rehabiliteciin del pacicote.

3. A 53 ingroso se 1o reatiznd s explomcitn médica y necroldgica, sl coco exdmenes de
Inbarutoro do rutina, o0 caso do requarr otro exdmoncs se soliciturd In autorizscién del familisr,

4, Se intagrach u actividades S leborteruple, eocaminades n faciliter ua process do reflexitn dol

peciente.

S, Seinmhwdonudemmww.

6. Eo s momento e pacicate perticipers ea ectlvidades foeea de sala (tends, paseo, sals, pormiso
o fin de senne, hospizul do di) gue tiens como objetivo In Infereocitn oon ot personss v ef
fortalecimicato do g nutocssima y sutoconfinmues, scompeliodo pos el peeonnd do enfermords,
responsehilizkndose & pacieats de g3 canducts fuere da In insfitucida y de 1a fimmilis o0 ¢l cuso
hph&dﬂﬂumm“ A
El pucients tieoe derecho su fSenilis & purtir de que s teoipoota lo considers

Dicho darecho o iniclant un s vex que #2 determing I susencia do rietgo par =
ﬁgjokﬂhﬂiﬂlﬂﬂdaﬁﬂom&mﬂwym}kﬂm&
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12, Do sex noceserio so eplicars prucben paicoldgions, y/ 0

13, 8o puado solicitar 1a intorcommulis do oo servicio del he
interna, dermatnlogfa, entro otrns) segén ses Is necesidad médice del po

14, Par ser s Institocidn Univensitasis, dootro do sus actividades el paciente podrd ser vitado &
ton entrovists con eotudisntes de progrado y residentes de Ia Paccltad do Madicing de Is
UANL, #sf como participer e 2 trsbejo de fovestigacibn, pam fo quo se lo pedink =

icipacida do maners voluntaria, y deado firmard un documentn de conseetimisnto,

15. Ea caso do que el tutor o gasrdika logal docids dar do ALTA VOLUNTARIA & puciento, sord
respotndo poc el Hospltal Unvensiterd , como un dorecho, pen lo que se Jo solicitard ls firma
dal docamento corespondiente.
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SERVICIO DE HOSPITALIZACION

CARTA DE ACEPTACION DE DERECHOS Y RESPONSABILIDADES PARA
PERMISO DE VISITA FUERA DE SALA
Nombre del paciente No. de Registro
Edad Edo. Ciwil
Terupeuta responsable
Familiar o Tutor responsable;
Area de internamiento: e

Focha de ingrosc

El paciente con ¢l nGmero de registro de afios de
edad, estd hospitalizado en el Departamento de Psiquintrin desde o del_

Debido a In mejoria que ha preseatado durante su hospitalizacidn, s indica la conveniencia de que
el (la) paciente interactie con su ndcleo familiar co un permiso de visita fuera de sala, que
comprende ¢l horario normal de visita, es decir de 1n317:00 brs. u las 19:00hrs, el cual se extiende al
frea fisica fuern de la sala de visita pero dentro del droa del Hospital Universitario y la Facultad de
Medicina, reportindose para su admision a la hors convenida de finalizacién de su permiso de
visita.

Dicho permiso implica un compromiso de ¢l (k) pacieate pars aplicar las horramientas aprendidas
durnte su hospitalizacién, al igual gue un compromiso de Ia familin de asumir la responsabilidad
de In atencitn y cuidado de el (I) paciente, asumiéndose que ln familia se compromete a continuar
con las indicaciones dadas por su terspeuta, entre ellas:

1. Lapaciente deberd de estar bajo vigilancia y monitoreo
continuo por parte de la familis.

2. Lapaciente deberé de acompafiarse de alguicn
responsable duraate el permiso. SI_____NO

sl____NO

3.- Deberd de limitarse el mancjo de cualquier
objeto que implique un riesgo para su integridad
fisica (icidos, solventes, cuchillos, tijeras,
vehiculos de motor, etc.) .

Sl NO

4. En caso de presentarse una urgencia con el (la)
pgdmumumlunﬁvndcm-bamm
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dcbc_ﬁ' do ser t.'ud:. Inmedintamente n nuestro
servicio de Urgencias de Palquiatria, ef cual cuents
con médico de guardia las 24 homs de Jos 365 dins

del afioy se dard par suspendido el permiso s NO

5. Otrus indicaciones especificas: 2
e d s1 )

Nombre Comgploto del Paciente T Firma Fochay Hors
Nombre Compicto del Responsablo del Firms “FechayHom
Pacicntc
Notmbre Completo del Terapeuta . Pt " FechayHora
Nombre Cotnpleto de Testigo g Firma " Fechay Hora
Vigencia del Peamiso:
Fechas scmanales
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SERVICIO DE HOSPITALIZACION

won wwan Lt

CARTA DE ACEPTACION DE DERECHOS Y RESPONSABILIDADES PARA
PERMISO DE TIENDA

Monterrey, N.L., 2 de
PACIENTE: e & WIS 3 _EDAD ECIVIL_
DERBCCHIN -0 -6 SEsd Soh o ok LE AW ~JELEFONO_____
LUGARDEORIGEN. __ RELIGION:_____ ESCOLARIDAD
OCUPACION: _FECHA S PRERAVEY S 5o
SUBSECUENTE: NUMERO DEREGISTRO:
SERVICIO DE REFERENCIA: L i | S B VO
OBSERVACIONES: -

El (la) paciente con ¢l némero de registro

de afios de edad, esté intemado (a) en ¢l Departamento de Psiquiatria desde
y debido a la mejoria que el (1a) paciente ha presentado durante

su intemamiento, s indica la conveniencia de que interactiie con ¢l

ambiente exterior, por lo que sc le concede un permiso especial que consiste en

Dicbopamisoimpliamcompmmisoddp.dmtemlpliwhsbamimu
aprmdidudmtcminmnniaxm.dizudqwunmmhodchﬁmﬂh
upoyindolo(a)mdicbopamimmqueuimmdpamdumﬁmhnividd

.cepmdoquchnidoinformado(a)dcmﬁasuybeneﬁdu.
Nombre y Firma del Paciente Nombre y Firma del Responsable
Nombre y Firma del Terapeuta

:_1" wrv ANy ol B

- St T i

Ehar o LT H" P i
0 S I S e ek

RPSIOLATRIA

¢

CARTA DE ACEPTACION DE DERECHOS Y RESPONSABILIDADES PARA
PERMISO DE FIN DE SEMANA.

HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR. JOSE ELEUTERIO GONZALEZ"
DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA

SERVICIO DE HOSPITALIZACION

Nombre del paciente:

No. de Registro: Edad: EstadoCivil:
Terapeuta asignado: e Fecha de Ingreso:
Familiar o Tutor responsable: : st Lot

Area de Internamiento: . s

con ¢l niimero de registro

El(la)paciente_ A
ey , estd hospitalizado (a) en ¢l Departamento de Psiquiatria; debido a la mejoria que
ha presentado cl (la) pacicate y como parte de su proceso de rehabilitacién se indica la conveniencia
de que el (la) paciente interactiic con su catorno familiar en un permiso de fin de semana,

reportindose para su admision a la hora de la fecha convenida de finalizacién de su permiso.

Dicho permiso implica un compromiso de ¢l (la) paciente para aplicar las herramicentas aprendidas
durante su hospitalizacién, al igual que un compromiso de la familia de asumir la responsabilidad
de la atencién y cuidado de el (la) paciente, asumiéndose que la familia se compromete a continuar

con las indicaciones dadas por su terapeuta entre ellas:

1. El (la) paciente deberd de estar bajo vigilancia y SI NO
monitoreo continuo por parte de la familia.
2. La familia supervisard la toma de medicamentos como SI NO
estd indicado: = T
3. La paciente deberd de acompadiarse de alguien
responsable en alguna actividad fuera del hogar. SI NO
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SERVICIO DE HOSPITALIZACION H

CARTA DE ACEFTACION DE DERECHOS Y RESPONSABILIDADES PARA
PERMISO ESPECIAL

Monterrey, NL. a de del 200
Nombre del paciente:
No. de registro; Fdad Edo. Civil
Terupeuta responsable: Fecha de ingreso
Familiar o Tutor responsable;
Area de hospitalizacion

Damicilio y Teléfono;

, esti hospitalizado (a) ¢n el

El (la) p

Dcpwmcnto de Psiquiatria desdo ¢l s dchidoala mqom que ¢l (ln)
paciente ha prescatado duranie su bospnuhuu(m se indica la conveniencia de que ¢l (la)
paciente interactde con su entorno familiar y social, en un permiso especial que consiste en

-~ e e q
comprende ¢ dia , reportindose pars su admision a la hora convenida de
finalizacion de su permiso,

Dicho permiso implica un compromiso de el (l2) paciente pars aplicar las herramientas sprendidas
durante su hospitalizacion , al igual que un compromiso de la familia de asumir la responsabilidad
de In atencidn y cuidado de ¢l (a) paciente, asumiéndose que la familia so compromete u continuar

con las indicaciones dadas por su terapeuta entre ellas:
1. El (ln) paciente deberd de estar bajo vigilancia y

monitoreo continuo por parte de la familia. N | NO
2. La paciente deberd de acompuilarse de alguien

responsable durante el permiso, SI NO
3. Deberi de limitarse el mancjo de cualquicr

objeto que implique un riesgo para su integridad

fisica (dcidos, solventes, cuchillos, tijeras, SI NO

vehiculos de motor, etc,) .
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SERVICIO DE HOSPITALIZACION

CARTA DE ACEPTACION DE DERECHOS Y RESPONSABILIDADES
PARA HOSPITAL DE DA

Nombre del paciente
No. de registro Fdad Estado Civi

Terapeuta asignado Fecha de Ingreso

Familiar o Tutor responsable

Area de Intemamiento

con ¢l nimero de registro
, estd intemado (a) en ¢l Departamento de Psiquiatria, debido a la mejoria que ha
presentado el (1a) pacicnte y como parte de su proceso de rehabilitacién se indica la conveniencia de

que el (la) paciente interactiic con su entorno familiar y social en modalidad de hospital de dia quc
hrs hasta las dentro de los dias

El (1) pacicnte

comprenderia de las
hébiles, pudiendo abarcar ¢l permiso de fin de semana completo.

Dicha modalidad implica un compromiso de el (la) paciente para aplicar las herramientas

aprendidas durante su hospitalizacion, al igual que un compromiso de la familia de asumir la
responsabilidad de la atencidén y cuidado de ¢l (la) paciente, asumiéndose que la familia se
compromete a continuar con las indicaciones dadas por su terapeuta entre ellas:

1. La paciente deberd de estar bajo vigilancia y monitoreo
continuo por parte de la familia. Sl NO
2. La familia supervisari la toma de medicamentos como
ostd indicado: = SI NO
0 Lapacmtcdebaidcmnpaﬁamdcalgmm :
responsable en alguna actividad fuera del hogar. SI___NO
4. Deberd de limitarse ¢l mancjo de cualquier objeto que
implique un riesgo para su integridad fisica (dcidos, Si NO

solventes, cuchillos, tijeras, vehiculos de motor, etc.) .
S Encuodemwmufmmd(h)

p.aenwmomnwmtm auto-heteroagresion
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EXPEDIENTE CLINICO

Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA2 para la Prestacion de Servicios de Salud en
Unidades de Atencion Integral Hospitalaria Médico Psiquidatricas




HOSPITAL UNIVERSITARIO
“Dr. José Eleuterio Gonzilez"

Francives | Madero pw. v Av. Genzalins s

‘ 11889152
Col Mivras Contro, C.P 64460 {

|

|

aw,

Monterrey N1 Tot wnsse-n

PRICUMATIOA (HOSMTALZACION) ’

“Dr. José §

Francieo | Madern

Col. Miteas Contrar C.P 6460
Movster ey NL . 81) 83 89 14

)
|
y)

CUANTD

o A 01

ORIA CONTINUA DEL EXPEDIENTE CLINICO ABIERTO

S, HOSPITAL UNIVERSITARIO
leuterio Gonzilez"

Py Av. Gonzalives v

RGATHO 11980192 e "
PO YO BNy PRIQATHIA (MOSPTTALUACION)
DAGHOE TGO

128X - OTROS TRASTORNOS PEICOTICOS DE ORIGEN NO
OROGANCO

st M
"
CUARTD

an CaMa 0

HOJA FRONTAL

i FECHA DE momESO:

FLCHA OF CORESO

lunes, 17 de agosto de 2018 11:07:00a.m

- | Dragnosteo ts) Definitivon

Comugiare) 0 Procenmientoa

[ e 2 b e

: FIX  OTROS TRASTORNOS PSCOTICOS DF
X | ORIGEN NC ORGANICO
= {
O |
o3 1
©2
{ ‘
- -4
UMENTOS - e i Larat] o}
gAvM:\A MReLaCTY Cimaastimaras (rfor e ate Q. (
atd | " s vaioracte Pre Areviescaedaoin (0N
}

! grnaas Consiren

T tvstaniin oe Urdwrmmeris Unasgoncian

U N - T VY

Sowon® | T s Prowringes bsmarii

{ T Wota Tiara Gparstora Lrdermaria

{ Valaracon Ge Ingrena y Lgreo de heciomracon o)

| | eghie e ida Vo ol
Etooros 1 s [Hovort s oo o)
LABCMATORO . Farprie On 1 age () o]
¥ GASTY 014 [ Recorie de Otrun Estudon

E— oy e Aot
— Ve de Admayiin (¢ apeal o Mo R 0 o)

ROCUMCNTOS ™ aoRTama 1l et onegedes, (o Mo Mo B o)
EPVISTRATVOS | Wotat ge Detags Sxcral ol Mo Mo}

| | Otovwntadin 000

@ cumnit (L) NO CumPLE @) NO APLCA
A focna Ausnoe — — Auditor..

SOME 000005 R.0¥1) ’




__ HOSPITAL UNIVERSITARIO
“pr. Jos¢ Eleuterio Gonzalez"™

; Frawmceo L Madero pwe. v Av. Gonsalises o

y

Cod AMlieras Contro, C P 838450
Aoversws NI Tol (K1) 83-89 11 1

wocedentes Personales No Patoidgicos

B L OADAS Ate- ool

Tcomanas NIGADAS Tatuages NEGADAS .
o P83 e OOs, Diets ETADAS
F—— ~EGADAS .

letecedentes Personales Patoldgicos

O FPemams O Rudedie 3 Neumonis O Erferrmwdad Renal O Hoenerscn Areost
J Sew oo O Escaratna 0O Tweicuioss O Necclasias O Erfermecac Rewmasca
D vesces 0O Anmss O Oaecetes Metaus 0O stenca O Erfermedscs Carsacs

w [0 Febee Reumatcon 3 Owo

Stszaciones Previas

i NEGADAS

Rrascon NEQAD

k

[0 Acccens Cersbro Vascular O Sodem O Gom O o
O Cegues O Acema
0O Anres O Erfermeces Cardeca

»
— mml'3‘
o TS V——
Lo e O Pagee T oe 10 D M 3



HOSPITAL UNIVERSITADIN

HOSPITAL UNIVERSITARIO ; .
“Dr. José Eleuterio Gonzales” | meonmo 11909192 t 9 OO M| p OSPIT UNIVERSITAR!'()

Feanchon | Modero poe v Av. Conmlins s n | DEPTO. YO SERV w'“"‘mmwm’ | . \ l(‘l‘*o Gonzalez neoETRO  1198919-2 LA W o
3 Col Miscas Cowirn C 1 64160 OMGNOSTICO - 2 SN o Ao € o | cerro Yo seRv PRCUIATIOA (MOSPTALZACION)
g F28X - OTROS TRASTORNOS PSICOTICOS DE | e v CAGNOSTICO

S Memtwrrex NL Tl (N1 8189 00 11
| ORIGEN NO ORGANICO cAMA 02 CAMA
CUANTO
1 OO 014 _ w07 | 282N 0 o

WORA. (O 20 Ot m i
. ALLRGAS  NEGADAS

NOTA DE EVOLUCION L |
S vaacitn fol Dolor INDICACIONES MEDICAS

¢ enirn. (I 64480
werirey Il:!d X101 F2AX . OTROS TRASTORNOS PICOTICOS D€ OROEN NO
X! it

LI o Tew ¥ Poss (Mgn) 80000 Escaia NUMERICO 0O

gatorio, Explocacidn Fisica y Extado Mental

L OGO COOPERADOR, ORIENTADO BN TIEMIO, LUGAR ¥ ESPACIO. MEMORA SWEDIATA RECIENTE v - o o
SBSERVADA EDAD APARENTE SMIAR A LA CRONOLOGICA ACTITUD ¥ POSICION LBREVENTE ESCOGIOA ik "SUSPENDIDO
| BN RASURADO VESTAIENTA ANRCIMADA PASIA EL SSTERNAVIENTO CONTACTO VIBUAL EVITATIVO
BTG NORMAL MARCHA ELBASICA. LENGUASE EN FORMA DI TARTAMUCED. S0L0 RESPONOE PREGUNTAS
VOLUMEN NORVAL. AFECTD TEMEROSO, MUMOR ACORDE AL AFECTO, PENSAMENTO BIZARRO. CON

PARANOIDES. CURSO NORMAL FORMA LOGICA, INTELIGENCIA NORMAL ATENCION Y CONCENTRACION
PONDO DE INFORMACION GENERA,, NORWAL, CON ALUCINACIONES AUDITIVAS ¥ DEURIOS PARANCIDES
BB BECUCHA LOS +ELICOPTEROS Y QUE VIENEN LOG DE FUEAZA CIVIL A MATAR A 5L MAMA INSOMNO CESOL

-ion del Estado Clnico (Tabaquismo, Alcoholismo y Adicclones) ] x moRy § TABLETA X A LAS 1158
= HOAAY
BN EL CUARTO O OUSERVALION CONTINUA, REFERE NO TENER PROBLEMAS PARA CONCIUAR EL swefo FiN 08 NOYCACIONES
LE OBSERVA CON RISAS INUOTIVADAS ¥ SOLILOGUIOS. CONSUME MEDICAMENTOS ¥ ALMENTOS BN
COMTINGA CON CONTACTO VSUAL EVITATIVO, MUY CONCRETO, SOLO CONTESTANDO PREGUNTAS. EL CONTINUA
ALUCINACIONES RESTO DEL DA S EVENTUALDADES

Estudios Auxiliares

W

AS INDICIO. CETONAS 15 WGOL, BLIRAUBINAS BALD, MOCO AUNDANTE

WA
38 TRASTORNOS PECOTICOS D ORIGEN MO ORGANICO

> - LEBO L L

A TR LD S A




4 = “" - ‘
terio Gonzalez REGISTRO. (611} .5

ooy tv. Gone wltoy v DIACG \“\”(”% r' ¥
. L onrn GP “::«'f; " CIRLAY O SEny e
T TEAR.
“OSPlTAl.UNIVERSITARI() } et il ” L CUARTO: 14
\ “Dr. José Eleuterio Gonzilez” r— o 1 oo M h_ o (W Techy, vy

/ P——— 20 ) T 2 e
) Flw:u:':l“,:lubmp ¥ Av. Gomzalims s | ° vostey.  PSIGUATRIA( o o g }-\| A l l)l | l R\U p\l l l \1 Rl \ —
s Contro, C P 64060 | DAGUOS TS ] . -

Montertey, XL T $) 8389 11 11 | FIX- OTROS TRASTORNOS PSICOTICOS D ORKGEN J —" 7 I N e
G IEe == =

| NO ORGANCO :
! Cnentadoln) e Tiampa = 942 Parscrs ~

P Mee Moyor ) Dutos CX 0% Relo ranten [
v(l? LR 1'"‘ : Enfarmeralo) quo recibe
amento (NOGAO0

N
‘,.II
f F it

ALK} grxog Mo
W VP,
(Zigaonin

CAMA: Of

U de. Ongeny re

cana OV

LISTA DE PROBLEMAS

MLLOIAIA. K AL A

L2148

FEOHA d
ey R i  — e = T

FIAX | OTROS TRASTORNOS PUCOTICOS OF 2 Mo sl 2o i Mok Gredo LUK Aot \.:Q’J!ﬂ
RGN MO ORGANCO 0 LR e - Qoo & &7 C Lavoranpis
A = '-'4_ L-A.L ’_‘_~)‘~4
(! YO0 3 (CONe VXET), (Oficie Cpch
o "ff .’7 { "“‘fx"{"( “"’(.x.’-(v&.,
7 U,nwrr flfir'_j.tf; P4‘1/ cuflin ey "J\_
¢ A | p}dﬂu ,,,_m“_qu,x(ﬂ Lo
AT 2 ‘4“(..\( SOOI

; yn(,\x’l J("L LU.,_
'h."}l.n_lmn &_(d Y72
A L". CRADEN t\ LT ‘1‘1

-—-anad)

e

~-.z,‘, E.nd € Onentadola) on Tempo o2 Lugat 9ean

lor + Ma Dasos Chnicos Relevanies Ry
L Evdermensio) gue recibe A!JJ..}: uﬂl'm
Pl ;1 oz

forms por Proskin: SILJ  Nole umu. m:-uuu]au
Amontacn H 11 y Lao«l DML I s

ot 20 10C ‘, L#LL._L'\“ C_‘t
, { A{' i re "7 Iy .. '«_' 1
- ¥ f DAL

"‘A\__[lh‘it" :
"l’l"u., ,A.HlnuuLL_',.-
" -;_; N “.tL._—J» -
J\flu 1 l"___x_r—“—&
[ix: Su g, 56 _Ne
7 Qv lfl]‘ Lulul/t LI | ola SR

ll““ B




iy

AN "

LA RN S

Nommo!

PESO

TALLA
PERINE TRO ABDOMINAL

NOMBRE Y FARMA DE ENFERME RA

UL AMIENTO MEDICO Y ATENCTION DY ENEFERNMY LA

T

l

rirc R A D

(O) RESPONSABLE REENS

a0 h 1510

™ rclFr TalD’

SN0 20 0% €
- &

&v\' ; 1% 'L{’. C

'
-

™

FC FR A D'IT FC FR r;‘o.

C i) Bk




Departamento de Psiquiatria E
< s v by drr . Oy A PN & -~

‘(‘("\J de swrv—-o 07, N"Jd"f

fecha de Egreso 20/Mar/2015 Mora 1100

EGRESQ LARGO

COMPRENSION DIAGNOSTICA FINAL
a. DSMV
301 83 (F60.3)Trastormno de personalidad limite
305.1 (F17.2} Dependencia a 1a nicotina con dependencia fisiologica

RECOMENDACIONES FINALES

vigitancia relativa por familiar

Acudir a urgencias en caso de cualquier eventualidad
Continuar psicoterapla individual y de familia
Continuar con terapia farmacologica.
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Derechos de los Pacientes Psiquiatricos
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