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SOLICITUD DE COTIZACION N° 000614
UNIDAD EJECUTORA : 402 REGION APURIMAC-HOSPITAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA-ABANCAY
NRO. IDENTIFICACION : 001037
N® E/M : 00591
Sefiores 3 R.U.C.
Direccién
Fax
Teléfono
Fecha : 14/07/2026
Email : Moneda : S/
Concepto : REQUERIMIENTO DE IMPRESION DE DIFERENTES FORMATOS PARA EL DEPARTAMENTO DE ALUD MENTAL DEL HRGDVA.
CANTIDAD UNIDAD ITEM DESCRIPCION PRECIO PRECIO
REQUERIDA MEDIDA UNITARIO TOTAL
35 MILLAR 475100016348 | FORMATO TAMIZAJE SALUD MENTAL
SE ADJUNTA: ESPECIFICACIONES TECNICAS
TOTAL

Las cofizaciones a valores referenciales deben estar dirigidas a REGION APURIMAC-HOSPITAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA-ABANCAY

Condiciones de Compra R imientos Técnicos:
- Forma de Pago: equenmientos [ecnicos:

- Garantia: Descripcion del item

-La Cotizacién debe incluir el 1.G.V. Caracteristicas Adicionales
- Plazo de Entrega en N° Dias/ Ejecucidn del Servicio :
- Tipo de Moneda :

- Validez de la cotizacién :

- Indicar Marca de Procedencia

- Tipo de Cambio :

Atentamente;




FORMATO N° 01 '
ESPECIFICACIONES TECNICAS PARA LA CONTRATACION DE BIENES

Organo y/o Unidad Organica: Departamento de Salud Mental del HRGDV-A

Actividad del POI: Tratamiento con internamiento de personas con trastornos
afectivos y de ansiedad. Meta 76 especifica de gasto 2.3.15. 12

Denominacioén de la Contratacion:
Requerimiento de IMPRESION DE FORMATOS en general, para
pacientes hospitalizados del HRGDV del Departamento de salud
mental.

I. FINALIDAD PUBLICA (Obligatorio)

El presente proceso busca el requerimiento de IMPRESION DE FORMATOS en general, para los pacientes
hospitalizados en la Unidad de Salud Mental del HRGDV

Il. DESCRIPCION GENERAL DEL REQUERIMIENTO (Obligatorio)

IMPRESION DE FORMATOS PARA LA ATENCION DE PACIENTES HOSPITALLIZADOS EN EL
DEPARTAMENTO DE SALUD MENTAL.

Ill. CARACTERISTICAS Y CONDICINES DE LOS BIENES A CONTRATAR (Obligatorio)

3.1 Descripcién de los bienes a contratar

item | Cantid | Unidad Descripcion del bien
ad de
medida
01 . IMPRESION de formato de Historia Clinica para la Unidad de
04 Millar e i .
hospitalizacion de salud mental 3 hojas doble cara y 01 cara
02 - ) . ;
20 % Millar | IMPRESION de formato de ASSIST 5 hojas a doble cara
03 01 Millar IMPRESION de formatos Evaluacion del sindrome de abstinencia
' alcohdlica, revisada CIWAR-AR 01 hoja a doble cara
04 02' Millar IMPRESION, de formato de Registro de Seguimiento psicoterapéutico
UHSMA 1 hoja a doble cara
05 . IMPRESION, de formato de Esquema de Planificacién de Cuidados de
% Millar .
Enfermeria 01 cara
i -3 . I I -
01 Millar IMPRESION, de formato de Esquema de Tratamiento farmacoldgico 1
cara
20 Millar | IMPRESION, de formato de Reporte de Enfermeria 01 hoja ambas caras
; IMPRESION, de formato Anexo 4 Valoracion funcional de enfermeria de
02 Millar .
salud Mental 4 hojas de ambas caras
09 . IMPRESION, de formato de Plan Terapéutico Individualizado 4 hojas de
02 Millar
ambas caras

Nota: Comunicarse con el area usuaria antes de imprimir los formatos, gracias.

IV. REGLAMENTOS TECNICOS, NORMAS METROLOGICAS Y/O SANITARIAS (De corresponder)

NO APLICA

V. ACONDICIONAMIENTO, MONTAJE O INSTALACION (De corresponder)

NO APLICA

VI. GARANTIA COMERCIAL (Obligatorio)

El proveedor debera garantizar la calidad de los productos ofertados.

Vil. MUESTRAS (De corresponder)

NO APLICA

VIll. REQUISITOS DEL PROVEEDOR Y/O PERSONAL (De corresponder)

e Persona natural o juridica

¢ Estar habilitado para contratar con el estado
o RUC Activo y Habido




IX. LUGAR Y PLAZO DE ENTREGA (Obligatorio)
Lugar: Se realizara la entrega en el ALMACEN CENTRAL del Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega
— Abancay.

Plazo: Por un plazo de 07 DIAS CALENDARIOS a partir del dia siguiente de la notificacion de la orden de
compra o de la suscripcion del contrato, segun sea el caso

X. CONFORMIDAD (Obligatorio)

La recepcion y conformidad de la prestacion se regula por lo dispuesto en el articulo 144 del
Reglamento de la Ley N° 32069, Ley General de Contrataciones Publicas. La recepcion sera
otorgada por el encargado del Area de almacén Central del HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO
DIAZ DE LA VEGA y la conformidad sera otorgada por JEFE DE ALMACEN CENTRAL Y POR
EL RESPONSABLE DE PPR 0131 CONTROL Y PREVENCION DE SALUD MENTAL, en el plazo
maximo de siete (07) dias computados desde el dia siguiente de producida la recepcion.

Xl. FORMA Y CONDICIONES DE PAGO (Obligatorio)

El pago se realiza de conformidad con lo establecido en el articulo 67 de la Ley. El HRGDV paga
las contraprestaciones pactadas a favor del contratista dentro de los diez (10) dias habiles
siguientes de otorgada la conformidad por parte del area usuaria y es prorrogable, previa
justificacion de la demora, por cinco dias habiles. LA ENTIDAD realiza el pago de la
contraprestacion pactada a favor del contratista en soles (S/.) con abono en cuenta bancaria (CCl),
luego de la recepcién formal y completa de la documentacion correspondiente, segun lo
establecido en el articulo 144 del Reglamento de la Ley N° 32069, Ley General de Contrataciones
Publicas, aprobado por Decreto Supremo N° 009-2025-EF. Para efectos del pago de las
contraprestaciones ejecutadas por el contratista, LA ENTIDAD debe contar con la siguiente
documentacion:

- Conformidad de la recepcion de los bienes

- Guia de remision

- Comprobante de Pago-Factura

La Entidad debe pagar las contraprestaciones pactadas a favor del contratista dentro de los diez (10) dias
calendario siguiente a la conformidad de los bienes, siempre que se verifiquen las condiciones establecidas
en el contrato.

Xll. RESPONSABILIDAD DEL CONTRATISTA

2 \El contratista es el responsable por la calidad ofrecida y por los vicios ocultos del bien ofertado por un plazo
“ [£no menor de un (01) afio, contado a partir de la conformidad otorgada por la Entidad.

'+ [5//X11. PENALIDADES (Obligatorio)

/Penalidad por Mora en la ejecucion de la prestacién:

" En caso de retraso injustificado del contratista en la ejecucion de las prestaciones objeto del contrato, la
Entidad le aplica automaticamente una penalidad por mora por cada dia de atraso. La penalidad se aplica
automaticamente y se calcula de acuerdo a la siguiente férmula:

Penalidad Diaria = 0.10 x Monto
F x Plazo en dias
Donde F tendra el siguiente valor: 0.40

Tanto el monto como el plazo se refieren, segun corresponda, a la ejecucion total del servicio o a la
obligacion parcial, de ser el caso, que fuera materia de retraso.

Se considera justificado el retraso, cuando el contratista acredite, de modo objetivamente sustentado, que
el mayor tiempo transcurrido no le resulta imputable.

Esta calificacion del retraso como justificado no da lugar al pago de gastos generales de ningun tipo.

XIV. OTRAS PENALIDADES (De corresponder)

NO APLICA




XV. RESOLUCION CONTRACTUAL (Obligatorio)

Cualquiera de las partes puede resolver el contrato de conformidad con el numeral 68.1 del articulo 68
de la Ley N°32069, Ley General de Contrataciones Publicas.

De encontrarse en alguno de los supuestos de resolucién del contrato, LAS PARTES proceden de
acuerdo a lo establecido en el articulo 122 del Reglamento de la Ley N° 32069 , Ley General de
Contrataciones Publicas, aprobado por Decreto Supremo N° 009-2025-EF.

XVI. OBLIGACION ANTICORRUPCION Y ANTISOBORNO (Obligatorio)

A la suscripcion del contrato o de la formalizacion de la Orden, el Contratista declara y garantiza no haber
ofrecido, negociado, prometido o efectuado ningun pago o entrega de cualquier beneficio o incentivo ilegal,
de manera directa o indirecta, al (los) evaluador (es) del proceso de contratacion o cualquier servidor de EL
HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIiAZ DE LA VEGA.

Asimismo, el Contratista se obliga a mantener una conducta proba e integra durante la vigencia del contrato,
y después de culminado el mismo en caso existan controversias pendientes de resolver, lo que supone
actuar con probidad, sin cometer actos ilicitos, directa o indirectamente. Aunado a ello, el Contratista se
obliga a abstenerse de ofrecer, negociar, prometer o dar regalos, cortesias, invitaciones, donativos o
cualquier beneficio o incentivo ilegal, directa o indirectamente, a funcionarios publicos, servidores publicos,
locadores de servicios o proveedores de servicios del area usuaria, de la dependencia encargada de la
contratacién, actores del proceso de contratacién y/o cualquier servidor de la entidad contratante, con la
finalidad de obtener alguna ventaja indebida o beneficio ilicito.

En esa linea, se obliga a adoptar las medidas técnicas, organizativas y/o de personal necesarias para
asegurar que no se practiquen los actos previamente sefialados.

Adicionalmente, el Contratista se compromete a denunciar oportunamente ante las autoridades
competentes los actos de corrupcion o de inconducta funcional de los cuales tuviera conocimiento durante
la ejecucién del contrato con EL HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA.

Tratandose de una persona juridica, lo anterior se extiende a sus accionistas, participacioncitas, integrantes
de los 6rganos de administracién, apoderados, representantes legales, funcionarios, asesores o cualquier
perscna vinculada a la persona juridica que representa; comprometiéndose a informarles sobre los alcances
de las obligaciones asumidas en virtud del presente contrato.

Finalmente, el incumplimiento de las obligaciones establecidas en este acapite, durante la ejecucion
contractual, otorga a EL HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA el derecho de resolver
total o parcialmente el contrato.

XVIl. SOLUCION DE CONTROVERSIAS (Obligatorio)

Todos los conflictos que se deriven de la ejecucién e interpretacion de la presente contratacion, son
resueltos mediante trato directo y conciliacion.

XVIIl. GESTION DE RIESGOS (De corresponder)

(Identificar los riesgos que pueden presentarse durante el proceso de contratacion, con especial énfasis en
la ejecucion contractual; asi como identificar responsabilidades de las partes.)

Las partes realizan la gestion de riesgos de acuerdo con lo establecido en el presente documento, a fin de
tomar decisiones informadas, aprovechando el impacto de riesgos

positivos y disminuyendo la probabilidad de los riesgos negativos y su impacto durante la ejecucion
contractual, considerando la finalidad publica de la contratacion.
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GOBIERNO REGIONAL DE APURIMAC gy
DIRECCION REGIONAL DE SALUD APURIMAC HOSPITAL
Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega REGIONAL

DEPARTAMENTO DE SALUD MENTAL Gullermo Dicz de ko Vego

HISTORIA CLINICA

FILIACION

Nombres y Apellidos:

Sexo:

Edad:

F. Nacimiento:

L. Nacimiento:

Estado civil:

G. Instruccion:

Ocupacion:

Religion:

Lugar de Procedencia:

Domicilio:

Diminutivo:

Dominancia:

Documento de Identidad:

Informante Relacion:

Responsable:

Fecha de ingreso al hospital:

Fecha de ingreso a hospitalizacion:

Ingreso por: Emergencia ( ) Consultorio Externo ( )

Tipo de Anamnesis:

ANAMNESIS
Tiempo de enfermedad: Episodio Actual:
Inicio: Curso:

Signos y Sintomas:




Relato de enfermedad (Episodio Actual):

ANTECEDENTES:

EVOLUCION DEL EMBARAZO Y PARTO:

EMBARAZO

Numero de embarazo: Edad de la madre al quedar embarazada:
Fue planificado: desed interrumpir el embarazo:

Enfermedades durante e] embarazo:
Conflictos durante e] embarazo:

Consumié sustancias durante el embarazo:

Controlé su embarazo:

PARTO:

Atendido por: Se produjo a los meses, por via:
Presentacién: Duracion: horas  Peso al nacer- Kg
Presenté sufrimiento fetal:

Observaciones:

LACTANCIA Y CRIANZA.-

LACTANCIA:

Tipo de lactancia; Lactancia materna durante:
Uso6 biberén: Tiempo de uso: No recibié lactancia por:

_——
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DIRECCION REGIONAL DE SALUD APURIMAC HOSPITAL
Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega REGIONAL
DEPARTAMENTO DE SALUD MENTAL SRR e Y

CRIANZA:
Fue criado por: ( ) ambos padres () solo madre () solo padre

Intervinieron otras personas: ( ) familiares () instituciones () otras personas
Desde que edad fue criado por terceros:
La madre no lo crié por:

DESARROLLO PSICOMOTOR :

Sostiene cabeza: Se sento: Hablo: Caminé:
Observaciones:

DESARROLLO DEL LENGUAJE:

Primeras palabras: Present? dificultades:

Observaciones:

SOCIALIZACION:

Control de esfinteres: vesical: anal:

Habitos de independencia: come solo: se viste solo:

ansiedad por separacion:

PATOLOGICOS:

Enfermedades infecciosas:

Traumatismos:

Convulsiones:

Intervenciones Quirurgicas:

Reacciones alergicas:

Hospitalizaciones previas:

Medicacién habitual:

Otros:

JUDICIALES:

GINECOLOGICOS:
F.UR:

Gestaciones:

Partos a término:

Partos prematuros:
Abortos:

Meétodo anticonceptivo:

FAMILIARES:
Tipo de familia:

Soporte social:

Soporte econdémico:

Soporte emocional:

Situacion de vivienda:

Nivel econdOmico:




Historia familiar;

Parientes paternos:

Parientes maternos:

HABITOS E INTERESES:
Distribucién del tiempo:

Recreativos:

Uso de sustancias:

Cambio de lugar de residencia:

HISTORIA LABORAL:
Profesion:

Empleos:

Relaciones laborales:

Grado de satisfaccion

Pérdida de trabajo:

Sanciones en el trabajo:

ESFERAS
INFANCIA:
Socializacion y actividades creativas

Miedos:

Agresividad: -

ADOLESCENCIA:
Socializacién y actividades creativas

Agresividad

ESCOLARIDAD:
Pre-Escolar:

Escolar primaria:

Escolar secundaria:

Superior:

Logro alcanzado:
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PERSONALIDAD PRE-MORBIDA:

SEXUAL Y REPRODUCTIVA:
Identificaciéon con rol y género:
Tratado de acuerdo al sexo:

Masturbacién: ( ) Inicio de RS: Parejas Sexuales: ( )
Dindmica con la dltima pareja o la actual:

DINAMICA FAMILIAR:
Madre:

Padre:

Hermanos:

Hijos:
Familiares significativos:

EXAMEN FiSICO:

FC= FR= T°= PA= Peso= IMC=
Estado Nutricional:
Observaciones generales:
Tatuajes:
Cicatrices:
Lesiones en piel:

EXAMEN MENTAL:

PORTE, COMPORTAMIENTO Y ACTITUD:
Aparenta edad y sexo:
Tipo constitucional:
Vestimenta:

Aseo y cuidado personal:

Comportamiento durante la entrevista:

Actitud durante la entrevista:

ORIENTACION, CONCIENCIA Y ATENCION:

CONCIENCIA:

ORIENTACION: Tiempo: Espacio: Persona:
Circunstancia:

ATENCION:

Direccién preferente de la atencidn:
Capacidad de concentracion:
Dispersion:
Grado de fatigabilidad:
ESTADO AFECTIVO Y ESTADO DE ANIMO:

5



Intensidad, profundidad y modulacién de la respuesta emocional:

Calidad del humor prevalente (estado de Animo):
Correlato somatico de la afectividad:

Orientacidn en cuanto a la circunstancia:

Resonancia afectiva:

LENGUAJE:
Tono y volumen:

Velocidad y cantidad:

Curso:

Estructura: Rima: Asociacion: Bloqueos:

Perseverancia: Neologismos: Ecolalia:

PENSAMIENTO:
Velocidad:

Afasia:
Estereotipia:

Curso:

Estructura:

Control:

Contenido:

Delirios

Preocupacién prominente:

Ideas auto-hetero agresivas:

Ideas de suicidio:

Ideas sobrevaloradas:

Paranoia:

PERCEPCION:
Capta y precisa estimulos externos:

Diferencia su mundo externo del interno:

Alucinaciones

Ilusiones:

INTELIGENCIA:
Agudeza:

Captacion del sentido y la significacion de las situaciones:

Capacidad de abstraccion:

Grado de informacioén y conocimientos:

Capacidad de sintesis y analisis:

Creatividad y virtualidad imaginativa:

MEMORIA:
Aprehension:

Fijacion:

Evocacion:

Calculo:

CONACION:
Forma de vida:

Capacidad de realizacion:

Rendimiento social;

Nivel de energia, vigor y persistencia:

Voluntad:

INSTINTOS:
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DIRECCION REGIONAL DE SALUD APURIMAC HOSPITAL
Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega REGIONAL
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Nivel de energia vital:
Habitos higiénico - dietéticos:
Ritmo vigil:

CONCIENCIA DE ENFERMEDAD:

IMPRESION DIAGNOSTICA:
Eje It

Eje II:

Eje III:

EjeIV:

Eje V:
EGF

PLAN DE TRABAJO:
Estabilizacién farmacologica.
Estudio psicolégico Inicial.
Evaluacion psicologica.
Psicoterapia Individual.
Psicoterapia Familiar.
Cuidados de enfermeria.

P — N p—
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42 | ASSIST | LA PRUEBA DE DETECCION DE CONSUMO DE ALCOHOL, TABACO Y SUSTANCIAS

Apéndice A

La prueba de deteccidon de consumo de alcohol,
tabaco y sustancias (ASSIST v3.1)

Nombre del trabajador clinico Clinica

Identificacién o nombre del usuario Fecha

Introduccién (léasela al usuario o adaptela a las circunstancias locales)*

Las siguientes preguntas se refieren a su experiencia sobre ef consumo de alcohol, tabaco y otras
sustancias a lo largo de la vida y en los uitimos tres meses. Estas sustancias se pueden fumar, ingerir,
inhalar o inyectar (muestre la tarjeta de respuestas).

Algunas de estas sustancias pueden ser recetadas por un médico (como las anfetaminas, los
sedantes, los analgésicos). Para esta entrevista, no se registrardn las medicinas que han sido
recetadas por su médico. Sin embargo, si ha tomado esas medicinas por otros motivos que fos
recetados, o las ha tomado méas a menudo o en dosis més altas que las recetadas, digamelo.

Aunque también nos interesa conocer las diferentes drogas ilicitas que ha consumido, tenga la
seguridad de que esa informacion seré estrictamente confidencial.

| Antes de hacer las preguntas, entregue al usuario la tarjeta de respuestas.

PREGUNTA 1 | Alo largo de la vida, ;cual de las siguientes sustancias ha consumido

alguna vez? (solo las que consumio sin receta medica)

' a Tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar, puros, etc.) CNo | s
b Bebidas alcohdlicas (cerveza, vinos, licores, etc) | No | S
'c Eaa'la_bls_(wrr;ar_ih:ana“ ;nota, hierba, hachls, etc.) - No | Si |
| d Cocalna (coca, crack, etc.) o n | No S|

e Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, éxtasis, etc.) - No St
' Inhalantes (6xido nitroso, pegamento, gasolina, solvente para pintura, etc.) ‘ No St

g Sedantes o pastillas para dormir (diazepam, alprazolam, flunitrazepam, midazolam, etc.) . No S
_h:ﬁ«[@n_égems—(LSD é_c_iaos: 'Ednab_s,zétamina, etcj - - : ] - __!__r_g:_)__\ §
s_Opla_c;os {hero[né, -morfina, me‘[gdgn; bu_pre;lorf_lna coc]e[na, etci I' __lﬁlo' " ﬁh§[__
'] Otras, especifique: e - 1 No | si

Si todas las respuestas fueron negativas pregunte: Si la respuesta es negativa para todas las pregun-

“¢Nisiquiera cuando estaba en la escuela?” tas, detenga la entrevista.

Si la respuesta es afirmativa a cualquiera de estas
preguntas, haga la pregunta 2 para cada sustancia
que se haya consumido alguna vez.

" EIASSIST V3.1 debe utilizarse como ‘filtre’ para fines clinicos. Para fines de imestigacion, utilice |a versidn anterior ASSISTV3.0.



APENDICE A | LA PRUEBA DE DETECCION DE CONSUMO DE ALCOHOL, TABACO Y SUSTANCIAS (ASSIST ¥3.1) | 43

g
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e - =1 ! ) A Ci ¥ L
I a Tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar, puros, etc.) 0 2 | 3 4 6
' b Bebidas alcohdlicas (cerveza, vinos, licores, etc.) 0 2 3 4 6 I
¢ Cannabis (marihuana, mota, hierba, hachis, etc.) _ 0 2 | 3 4 6
i d Cocalna (coca, crack, etc.) 0 2 | 3 4 6 \
|e Estimulantes de t:po anfetamlna (speed, anfeta(r)rnas. extasas etc) | t?_ ; _2__ | 3 4_ __Q____j
f Inhalantes (émdo nitroso, pegamento, gasolina, solvente para pmtura,
ete) 0 2 3 4 6
g Sedantes o pastillas para dormir (diazepam, alp;a;zolam,” _ D | 2 - 3 4 6
flunitrazepam, midazolam, etc.) !
~h Alucinégenos (LSD, acidos, hongos, ketamina, etc.) 0 2 3 4 6 I
E_i Opiaceos (herolna, morfina, metadona, buprenorfina, codeina, etc.) 0 2 3 4 6
] Ofras, espedifique: 0 2 3 4 6 l

Si la respuesta es “Nunca” a todas las secciones de la pregunta 2 pase ala pregunta 6.

Si se ha consumido alguna sustancia de la pregunta 2 en los tltimos tres meses, continte con las preguntas
LAY PR crlasbteca o -

sk &

a Tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar, puros, etc.) 0 3 4 5 6
b Beb:das alcohdlicas (cerveza, vinos, Ilcores etc) .0 3 4 5 6
__c_ Canna_t;;sq(l;;;xu;;a“ mota, hlerba hachis etc) - -(-}---——-— _ 4 3 (_i _
d Cocina(cocs, crack,etc) o 3 a5 |6

. e Es'amu!antes de tlpo anfetam:na (speed, anfetammas éxta5|5 etc) 0 3 4 5 6

; f In ha[antes (éxldo nitroso, pegamento, gasolina, solvente para ! '
plntura etc)

g Sedantes 0 past1las para donmr [dtazepam alprazolam

flunitrazepam, midazolam, etc.) ¢ 3 4 3 6

h Alucino-genos (LSD, acidos, hongos, ketamina, etc.) 0] 3 4 5 6
i Opidceos (herolna, morfina, metadona, buprenorfina, codeina, etc.) 0 3 4 5 6

: j Otras.. especifique: | - i 0 3 4 5 6
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PREGUNTA 4 | En los ultimos tres meses, jcon qué
frecuencia el consumao de (primera droga, sequnda droga,

etc.) le ha causado problemas de salud, sociales, legales o

economicos? :

f a Tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar, puros, etc.) _ 0 4 5 [ 6 7
b Bebidas alcohdlicas (cerveza, vinos licores,etc) 0 | 4 5 | 6 7
¢ Camnabis marihuana, mota, hietba, hachis k) 0 | 4 5 | 6 7
" d Cocalna (coca, orack, etc) FAEAEIEEE
e Estimulantes de tipo anfetamna {speed anfetammas, éxtas:s, etc) I 0 4 5 [ 6 7 |

f -lnhalantes (6xido nitroso, pegamenw, gasolina, solvente para
pntura etc)

<
5N
wuni
[=)]
~J

g Sedantes o pastillas para dormir (diazepam, alprazolam,

flunltrazepam. midazolam, etc_) t # 2 E & ¢

* h Alucinogenos LSD, acidos, hongos, ketamina, etc) S TR
i Opiaceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, codeina, etc) 0 | 4 5 6 7
| | Oftras, especifique: ’ 0 | 4 6 7

PREGUNTA 5 1 Enlos ditimos tres meses, jcon que
frecuencia dejo de hacer lo que habitualmente se
esperaba de usted por el consumo de (primera droga,
segunda droga, etc.)?

Semariaiments
casi-dlaniamenie

Dlarlamerte o

o
@
[
ai
=
z
L)
=

a Tabaco (digarrillos, tabaco de mascar, puros, etc.)

I» Bebidas alcohdlicas (cerveza, vinos, licores, etc.) 0 i 6 T 7_ i 8-
| C Cannabk -(n';ar-iht.lan_a, Ir-n;ta.x,h_ie-.‘rba, hachfs etc.) | 0 b 5 6 7 8
o Cocaina (coca, aadk, etc.) 0 5 | 6 7 8
e Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, éxtass, etc.) | 0 | 6 7 8

f Inhalantes (6xido nitroso, pegamento, gasolina, solvente para
pintura, etc.)

¢ Sedantes o pastillas para domir (diazepam, alprazolam,
flunitrazepam, midazolam, etc.)

h Alucinégenos (LSD, 4cidos, hongos, ketamina, etc.) 0 5 6 7 8
i Opiaceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, codeina, etc.) 0 5 6 7 8

| Ofras, espeoflque 0 4 5 o S

Haga las preguntas 6 y 7 para. todas Ias sustandas usadas alguna vez (es dedir, Ias mencronadas en la pre-
gunta 1).
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iy
o
&
=
0oy
Ll
=]
=
=

a Tabaco (cngamllos tabaco de mascar, puros, etc)

0
b Bebfdas alcohéhcas (cerveza. \nnos, Ilcores etc.} ' | 0

¢ Cannabis (manhuana mota hlerba hachls etc.)

0
d Cacaha (coca, crack, etc.) - 0
0

e Esttmulantes detspo anfetamma (Speed anfetammas éxtasrs etc]

f Inha!antes (Oxldo mtroso pegamento, gasorna soh{ente para pmtura etc) 0

g Sedantesopasﬂtas para dormir (diazepam, alprazoiam flunitrazepam, 0 !
} mdazolam etc) e

(=]
w

h Nmnégenos (LSD éqdos hongos ketarmna, etc.}

. Opiaceos (herolna mnrf ina, metadona, buprenorﬁna code[na etc}

&) Qtras especn';que

. A.--\nilgl x

na vaz (es dea ;

B0 A0 LI5S
UHmas 3 fieses

| e

. a Tabaco (Ggamllos, tabaco de mascar, puros etc.)

Gl 6 3
: Lu Bebtdas alcoholicas {cerveza vinos, li fcores etc-)__. e 0 6 - 3
« Cannabis (marihuana, mota, hierba, hachis, etc.) | ¥ 0 6 ' 3
r.I Cocaina (coca, da&; etc.) ; . 0 6 3
e Estimulantes de tipo anfetamina (speed anfelam_l;as éxtasis, etc.) 0 | 6 ‘ . 3_
i inhalantes (oxido nltroso pegamento gasofna soivente para pintura, etc.) 0 6 | 3
C_j S;dantes o pasﬁllas para dormir (diazepam, alprazolam, flunltrazepa;r;,_._- - j. ] 0 [ 6 f 3
midazolam, etc) '
I: Alucmégenos (LSD, &Ctdos hongos ketam;é__eiv;) » s e O 0 6 3
i Opiaceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, codeina, etc.) | = 0 l _6 'g _3 _
i Otras, especifique: | 0 : 6 3

Haga las preguntas 6'y 7 para todas las sustancias usadas alguna vez (es dedir, las mencionadas en la
pregunta 1),
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PREGUNTA 8 | jAlguna vez ha consumido alguna droga por via
inyectada? (solo las que consumio sin receta medica)

i (Marque la casilla correspondiente) | : |

NOTA IMPORTANTE

‘ Alos usuarios que se han inyectado drogas en los tltimos tres meses se les debe preguntar acerca de
| sus habitos de inyeccién durante este perfodo para determinar sus niveles de riesgo y el mejor curso de

' intervencion.
Habitos de inyectarse Lineamientos de intervencién
! ' ' :
' Cuatro dias por mes, en promedio, . Intervencion breve que incluye los riesgos
| durante los ultimos tres meses o menos de la tarjeta de inyeccion

e e p——— — e

Mas de cuatro dias por mes, en prome- Evaluacion adicional y tratamiento mas
dio, durante los Gltimos tres meses intensivo

Cémo calcular la puntuacién de consumo de una sustancia especifica

Para cada sustancia (rotulada 'a’ a la ‘|') sume las puntuaciones de las preguntas 2 a la 7. No incluya
los resultados de la pregunta 1 o de la pregunta 8 en esta puntuacion. Por ejemplo, una puntuacién
para cannabis se calcularia como: P2¢ + P3¢ + P4c + P5¢ + P6c + P7c.

Observe que la pregunta 5 para tabaco no esta codificada, y se calcula como: P2a + P3a + P4a +
P6a + P7a.
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SEtino de intervencion sa determina pora pUntUacion de consumo de sustancias especificas.
3 it ' : re 33 Recibi-__;'. i é”Tratamientc.:o.m_f__
intervention interve S mas intensivo
breve = '
" a Tabaco | 0-3 4-26 l' 274 2
b Alcohol ] l 0-— 10 1 —I;é_m : 27+ i
P Tk T o o ST VTR o
!dca;afﬁé"' |  o-3 4-26 | e |
e S e 0l 4-26 27+ |
i inhalntes ] e-3 | 4-2w | ms
g Sedantes bt R e 2
h Alﬁcinégenos _ 0-3 4= _‘;_ A
e R B T T RN ey Vo R v ARl
j Ot-ras;irogas 0—3 4-26 : 2'?‘+

Ahora use la tarjeta de reporte

~ vencion breve.

de retroalimentacion del ASSIST para proporcionarie al usuario una inter-

-
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Apéndice C

Tarjeta de reporte de retroalimentacion del ASSIST v3.1

Nombre del trabajador clinico Fecha de la prueba

Puntuaciones de consumo de sustancias especificas Puntuacion | Nivel de riesgo

i ;  Bajo
- a Productos de tabaco 4-26 Moderado |
i ‘ 27+ ~ Alto '
| ' 0-10 | Bao
b Bebidas alcohtlicas |  11-26  Moderado |
' r 27+ Alto |
I F————— T e e ey {
‘ . | 1 0-3  Bajo |
| ¢ Cannabis L 4-26 Moderado
' | 27+ Alto
’ ' 0-3 | Bajo _
d Cocalna  4-26  Moderado |
| 27+ | Alto |
0-3 Bajo
e Estimulantes de tipo anfetamina 4-26 Moderado
_ 274 Alto
| 0-3 Bajo
1 Inhalantes 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo
g Sedantes o pastillas para dormir 4-26 Moderado
27+ Alto
| 0-3 Bajo
h Alucindgenos 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo
i Opiaceos 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo
| Otras, especfique: 4-26 Moderado
27+ Alto

¢Que significan sus puntuaciones?

Bajo: Usted corre un riesgo inferior de tener problemas de salud y otros problemas por sus habitos actuales
de consumo de sustancias.

Moderado: Usted corre un riesgo moderado de tener problemas de salud y otros problemas por sus habitos
actuales de consumo de sustancias.

Alto: Usted corre un riesgo alto de tener problemas graves (de salud, sociales, econémicos, legales, en sus
relaciones) a consecuencia de sus habitos actuales de consumoy es probable que sea dependiente.
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Su riesgo de sufrir estos daﬁos es {marque uno):

Mo_derado 1 Alto

Envqecnmmnto prematuro y arnigas en la piel

Condicion fisica inferior y tiempos de recu-
peracién mas largos después de un resfriado
o gripe

Infecciones respiratorias y asma

ol
~ Alta presion sanguinea, diabetes mellitus

_ Aborto espontaneo, parto prematuro y bebés
P de bajo peso al nacer

B3 nfermedad es rena!es

Enfermedades crénicas de las vias respirato-

rias, entre ellas enf“ isema
. 3

Enfermedades cardiacas apopie;les enferme-
~ dades cardiovasculares

. Cancer de pulmon, vejiga, mama, boca, gar- |
~ gantay es6fago |

Resacas, conducta violenta y agresiva, acci-
dentes y lesiones, ndusea y vomito

Disminucidn en el desempefio sexual, envejec-
imiento prematuro

pancreas, alta presion sangulnea

| ’ y laborales

*". Dificultad para recordar cosas y resolver

~ mujeres embarazadas

Problemas digestivos, tlceras, inflamacion del

- Ansiedad y depresion, dlficultades enlas
relacuones personales, problemas economicos

problemas

{)efo:mldades y dano cerebral en ios bebés de

Dano cerebral permanente que lleva a la ]
pérdida de memoria, déficits cognitivos y E

~ desorientacion

5 Apoplejia dano muscular yen los nervios

i Enferrnedad del higado y el péncreas

Cancer de boca, garganta y mama

~ Suicidio
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Sumgodeapenmemarmmes(mue i

E | Estimulantes de tipo anfetamina

wmmmm&f\msmw

ir ] Problemas de atencién y motivacién

1_ Ansiedad, paranoia, panico, depresién

:. Disminucion de la memoria y de la capacida;iv

Dificultad para dormir, pérdida de apetitoy peso,
' deshidratacion, reduccion de |a resistenda alas '
. infecciones :

Psicosis, en particular en personas con historial
‘personal o familiar de esquizofrenia

Enfermedades cardiacas y enfermedad
pulmonar obstructiva crénica

Cancer de las vias respiratorias superibres y de
garganta

D | Cocaina

' Su nesgo de experimentar estos dafios es (marque

TM;:d-erado._ :

Diﬂcurtad para dormlr aceleramiento del
corazdn, dolores de cabeza, pérdida de peso

Aletargamiento, hormigueo, piel himeda,
rascarse o arrancarse la piel

Ansias o deseo intenso, estrés por el estilo de
vida

- Accidentes y lesiones, problemas econdmicos

. Cambios del estado de animo: ansiedad,
| depresion, manlas

Paranoia, pensamientos irracionales, dificultad
para recordar cosas i

P PSS — _— ——}

Conducta agresiva y /violenta

Psicosis después del consumo repetido de altas
dosis

Muerte repentina por enfermedades
cardiovasculares agudas

=_.'_._._._¢£ == aoleret B Uit

o DI heDee : Tension en la mandibula, dolores de cabeza, dolor |
Presion sanguinea alta [ . muscular
Asma y bronquitis | | Cambios del estado de &nimo: ansiedad, depresion, |

Temblores, latido irregular del corazén, falta de

|
agitadén, manlas, panico ‘
|
aliento |

Dificultad para concentrarse y recordar cosas

Paranoia, conducta agresivay viclenta
Psicosis después del consumo repetido de altas dosis
Dafo cerebral permanente

Dafio hepatico, hemorragia cerebral, muerte repen-
tina por enfermedades cardiovasculares agudas

Su riesgo de experimentar estos dafos es (marcpe
uno):

Bajo - Moderado Alto

7 r: =53, AR

Lo

S[ntomas semeiantes a los de la gripe, smusrt:s
sangrado de narlz

Nausea y vomito, mdlgestmm u[ceras
estomacales dlarrea

Ma'eos y alucnnacnones. nausea, aletargami-
ento, desorientacion, vision borrosa

A - Dolores de cabeza, accidentes y Iesionés,
. conducta impredecible y peligrosa

~ Dificultades para la coordinacion, reacciones
Ientas. poco abastecimiento de oxigeno al

agresion, cansancio extremo

Delirio, convulsiones, coma, dano en los
6rganos (corazon, pulmones, higado, rinones)

Muerte por insuficiencia cardiaca
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Su riesgo de experimentar estos danos es (ma rque |
uno)

. Ba Py _ Moderaqa

Alet_argamlento, mareo y confusién Comezon, ndusea y vémito i

Dificultad para concentrarse y recordar cosas Aletargamiento, constipacion, caries, periodos
menstruales iregulares

Nausea, dolores de cabeza, paso inestable

4 Problemas para dormir Dificultad para concentrarse y recordar cosas

.

Arisiedad y-denresioii & Pepresbr:., disminucion del impulso sexual,
- ~ Impotencia
Tolerancia y dependencia después de un ]

periodo corto de tiempo

lelcultades econdmicas, comision de dehtos il

Estrés en Ias relaciones personales
antomas de abstmenc:a Severos pe J

Sobredosxs y muerte si se consumen con !
alcohol, opiaceos y otras drogas depresivas

Problemas para conservar el trabajo y en la
vida familiar

Tolerancia, dependencia, sindrome de
. abstinencia

Sobredosms ¥ muerte por paro cardfaco

Su riesgo de experimentar estos dafios es (marque
uno):

- } Moderado

Camblos visuales, auditivos, tactiles y olfatlvos
conducta impredecible

Dificultad para dormir

Nausea y vémlto '

' Taqmcardia y alta presubn sangu(nea =|

Cambios del estado de animo

| Ansiedad, panico, paranoia
Visiones retrospectivas

. Empeoramiento de los sintomas de
. enfermedades mentales, como esquizofrenia
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VI8 PERU | it REGIONAL

Guilermo Diaz de la Vega

( Escala de evaluacién del sindrome de abstinencia alcohélica, revisada (CIWA-Ar) )

Nombre y apellidos: Fecha de aplicacién: ________
Sexo: D Hombre D Mujer  Edad: ____ DNI: HC*:

Servicio de aplicacién: () Consultorios externos () Hospitalizacién:

Instrucciones: Este cuestionario consta de 10 items para evaluar la intensidad del sindrome de abstinencia.

1) Néusea y vémito 5) Agitacién psicomotora
0 Sin ndusea ni vémito 0 Actividad normal
1 Ndusea leve sin vémito 1 Algo hiperactivo
2 2
. 3
4 Ndusea intermitente con arcadas o esfuerzos secos 4 Moderadamente inquieto
5 5
6 6
7 Ndusea constante y vémito 7 Con agitacién psicomotora y cambios de postura
2) Temblor 6) Alteraciones tactiles
0 Sin temblor o Ninguna
1 Temblor no visible, puede percibirse en los dedos ] Sensacién leve (punzante, ardiente, cosquilleo)
2 2 Idem suave
3 3 [dem moderado
4 Moderado, con los brazos extendidos 4 Alucinaciones moderadas
5 5 Alucinaciones severas
6 ¢ Alucinaciones extremas
7  Severo, incluso con los brazos no extendidos 7 Alucinaciones continuas
3) Sudoracién 7) Alteraciones auditivas
0 No visible 0 Ninguna
1 Palmas himedas 1 Muy leves, sonidos secos
2 2 Leves
3 3  Moderados
4  Sudor en la frente 4 Alucinaciones moderadas
5 5 Alucinaciones severas
6 6 Alucinaciones extremas
7 Sudor abundante en todo el cuerpo 7 Alucinacienes continuas
4) Ansiedad 8) Alteraciones visuales
0 Sin ansiedad 0 Ninguna
1 Ligeramente ansioso 1 Muy leves
2 2 leves
2 3  Moderadas
4 Moderadamente ansioso 4 Alucinaciones moderadas
5 5 Alucinaciones severas
6 6 Alucinaciones extremas
7 Ataque de panico 7 Alucinaciones continuas




9) Cefalea

0

O NN~

7

Sin cefalea

Muy leve

Leve

Moderada
Moderadamente severa
Severa

Muy severa
Extremadamente severa

10) Orientacién y funciones superiores

0

BN N =

Orientado y puede sumar

No puede sumar, indeciso en la fecha
Desorientado temporalmente (<2 dias)
Mayor desorientacién temporal (>2 dias) 4
Desorientacién espacial y/o en persona

PUNTUACION

Puntaje total:

INTERPRETACION

Sindrome de abstinencia muy leve
Sindrome de abstinencia leve
Sindrome de abstinencia moderado
Sindrome de abstinencia intenso

0-9

10-15

16 - 20

21-67
RESULTADOS:
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TURNO DIA: AZUL
FORMATO DE REPORTE DE ENFERMERIA [ TURNO HOCHE: ROJO ]

FECHA:
L O O B B R s s e S T s S S S e T A R S
L oo (U = Toll T (T o o OO
APELLIDOSY NOMBRES

..........................................................................................................................

TURNO DIA TURNO NOCHE
COMPORTAMIENTO Y ACTITUD COMPORTAMIENTO Y ACTITUD

Cooperador: SI{ ) NO( ) parcial {) Cooperador: SI{ ) NO{ ) parcial { )
Hostil: SI{ ) NO( ) Hostil: SI{ ) NO{ )
NIVEL DE COLABORACION | Eyasivo: SI{) NO() NIVEL DE COLABORACION Evasivo: Sl ) NO( )

Acata ordenes: SI () NO() Acata drdenes: SI{) NO()

Alerta: SI{ ) NO( ) Alerta: SI( ) NO{( )

NIVEL DE CONCIENCIA Confundido: SI{ ) NO{( ) NIVEL DE CONCIENCIA Confundido: SI( ) NO{ )

Somnoliento: SI{ } NO{ ) Somnoliento: SI{ ) NO{ )

Tiempo: SI{ ) NO( } Tiempo: SI( ) NO{( )

ORIENTACION Espacio: SI{ ) NO{( ) ORIENTACION Espacio: SI{ ) NO( )

Persona: SI( ) NO( ) Persona: SI( ) NO{( )

Delusiones: SI () NO{) Delusiones: SI( ) NO()

PENSAMIENTOY Preocupaciones: SI (] NO () PENSAMIENTOY Preocupaciones: SI{) NO()
PERCEPCION Pseudopercepciones: 51 () NO() PERCEPCION Pseudopercepciones: 1} NO ()

LENGUAIE LENGUAJE
CUMPLE FINALIDAD: St () NO() CUMPLE FINALIDAD: SI{) NO()

CONSEIVATOTS] (1) INOE [ Yivrmermimssstossionnsensionssms s emm s ey oo s i e B o g5 4 b e b S W
LT atoTls iora B0 IR 15 (1 EOR—————— NS, N L (OO SR
Insomnio: SI{) NO ()

NTERTO BEFUBKIBITY  NOU Yot o i e s esm
VISITA FAMILIAR: SI( ) NO( ) ............INTERACCION: buena( ) mala( ) afectiva ( ) poco afectiva( )

RESTRICCIONES: SI{ ) NO () @SPRCHIGUE. .11t it rieectiirieseass st ssaeesss s sesbe st st essesss sesss s essssseesbs s estsens s s s ben sesasseeserssesset 20t e e tmneesees s e smmns essessreas
AUTORIZACION: SE{) NO () ©SPECHIGUE ... vvreeeeeseeeeeeeiee e eeseescesesesss e eeeeseesesessees e essseses e ses ettt 22t ettt 104255t oo st
CUIDADOS DE EMPERMERIA PRIDRIEARIOS L i st st sibe i osinsi o sl vimssemme Siivaiises s v s engaan

INTERVENCION DE PSICOLOGIA/ Individual ( ) Familiar ( ) Grupo GAM ( )
Tareas Cognitivas:  SI{ ) NO( ) Tareas terapéuticas:S1 ( ) NO( )

FIRMAY SELLO FIRMAY SELLO

HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA - ABANCAY



TURNO DIA: AZUL
FORMATO DE REPORTE DE ENFERMERIA _ [ TURNO NOCHE: ROJO q

FECHA:
T e S T BB A I s s o s e e S e Vs S B e ses Ve
LIC. GUE FEEIDNE BUMMO. cccuuririiteceticactre e esn st asssrasssessrresssssssssssss sasssasessssstesssses s snarsbssssasbsnssas b sensesensaasseare
APELLIDOS Y NOMBRES........cocoeereenvenns

TURNO DIA TURNO NOCHE
COMPORTAMIENTO Y ACTITUD COMPORTAMIENTO Y ACTITUD

Cooperador: SI{ ) NO{( ) parcial () Cooperador: Sl ) NO( ) parcial ()
Hostil: SI{ ) NO{( ) Hostil: SI{ ) NO{ }

NIVEL DE COLABORACION Evasivo: S ( ) NO( ) NIVEL DE COLABORACION Evasivo: SI( ) NO( )

Acata ordenes: SI{) NO() Acata ordenes: SI() NO()

Alerta: SI{ ) NO{( ) Alerta: SI( ) NO( )

NIVEL DE CONCIENCIA Confundido: SI{ ) NO( ) NIVEL DE CONCIENCIA Confundido: SI ( ) NO( )

Somnoliento: SI{ ) NO{ ) Somnoliento: SI{ ) NO{ )

Tiempo: SI( ) NO( ) Tiempo: SI( ) NO( )

ORIENTACION Espacio: SI{ ) NO( ) ORIENTACION Espacio: SI( ) NO{( )

Persona: SI( ) NO( ) Persona: SI( ) NO( )

Delusiones: SI( ) NO () Delusiones: SI () NO()

PENSAMIENTOY Preocupaciones: SI () NO () PENSAMIENTOY Preocupaciones: SI () NO()
PERCEPCION Pseudopercepciones: SI () NO () PERCEPCION Pseudopercepciones: SI{) NO{()

LENGUAIE LENGUAIJE
CUMPLE FINALIDAD: SI () NO() CUMPLE FINALIDAD: S1() NO()

CONSBIVACOT B | N Yoo asomssoms s i s s 85 S e Vs a5 e s S S Sl s
<50 g tol o Co i L 110 o OO B S O R
Insomnio: SI () NO ()

INTENTO DE FUGA: SI () NO( ) ortero s sestmssesseseese s s e e s e e e e e e e
VISITA FAMILIAR: S ( ) NO( ) .............INTERACCION: buena( ) mala( ) afectiva ( ) poco afectiva( )

RESTRICCIONES: SI{ ) INO () ©SP@CIHIGUE .oveveeeeesre v e eeneaeseessesesessssssessssseseas s essusses sonase soss8ussssessessssss asssasasses sssanss8asessbosessessseessnssssnsenses sessesasenssssens
AUTORIZACION: SI{ ) NO () @SPCHTIGUE .ottt seiessemss et ees e s sesesees seenas s
CUIDADOS DE ENFERMERIA PRIORITARIOS . ...cvveive e seescesasassess e sveesssssnns

INTERVENCION DE PSICOLOGIA/ Individual { ) Familiar ( ) Grupo GAM( )

Tareas Cognitivas: SI{ ) NO( ) Tareasterapéuticas:SI{ ) NO( )

FIRMA'Y SELLO FIRMAY SELLO

HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA - ABANCAY



ANEXO 4

Valoracion funcional de enfermeria de salud mental

DATOS GENERALES FECHA

Nombre:

Estudios

Convive con

0. médico

Tratamiento.

Comienzo y evolucion de la enfermedad:
Enfermedades psiquiatricas famihares
Enfermedades fisicas y su tratamiento.
Alergias.

Actitud en la entrevista:

Actitud frente a su enfermedad: Aceptacion [ indiferencia | Rechazo [ Sobrevaloracion [

LA F.C

PATRON 1: Percepcidn -Manejo de la salud
* (Conciencia de enfermedad: L4 NO []
*»  Conoce su tratamiento: S NO L

*  Cumplimiento del tratamuento preéscrito 4 i

= Autonomia S0 NO [

Habitos toxicos Tabaco . Alcohol L]

Acude a consultas por su patologia fisica. & NO [
*  Acude a sudentista: St | NC (]

*  Acude arevisiones ginecologicas; S0 NO L.

Cuidado de su aspecto (veshdo, arreglo personal)

Adecuado [ Extravagante [
*  Higene personal: Adecuada
* Higiene bucal: Adecuada
s« Otros
PATRON 2: Nutricion-metabolismo

Peso: Talla:

Apetito: Normal

Cantidad ingerida: Normal

* N’ de veces que come al dia, horarios

* Ingesta hidrica/hidratacion:

Actitud frente ala comida:  Impulsiva
Otras 8

Relacion consumo/gasto:

Cambios en el peso:

¢ Actitud frente a su peso
Alergias, intolerancias:

Edad

Situacion laboral:

Parcial ||

NO ]

Otros _.

sregular |

Cescudado Otros .
Dehtiente
Deficiente

IMC:

Aumentade .. Dssunuwdo

Aumentada || Dwsminuda

Caprchosa L Cbsesiva




PATRON 3: Eliminacion

tliminzcion intastinal frecuenca {antral Uso de lana

Eliminacion vesical: frecueroia

Loniio

Sudoracién:

Nermal Aumentazda . Giar
Menstruadién: fvar patron texualidzd)
PATRON 4: Actividad-Ejercicio
Comportamiento moter: Adecuato inquigio Inhibido o Agitado
Deuntihido Eutereotipaas Tics SEP
Prodlemas enla mavilidad, use de ayudz orlopedizs
Ejercicio fisico: Regulandad Sedaniansme o
« Tipe de eperccion
Actividades de ocio y tempo libra:
Tareas domésticas que realiza
Nivel dz iniciativa:
Manzjo del entorno:  Aulcnomiz toial Autonpmiz parcial . Dependennia 1ol
Higiena, frecuendia:
PATRON 5: Suero-descanso
Horas de sueno nocturno: Diurno:
Alterzciones del susito: Alino. . Pesadillas L Interrumipids
Symnolencia durna [D Derpertar temprano

Factores que alteran el suedio; Horanos desorgancades Ll

Babudas estimul;

O1ros problemas
Uso de medicacion para dormir.

» Sensacon al desperiar:

PATRON €: Cognitivo-perceptual
QOrientacion en el HEWPO:

on el ESPACID:

Vs TIEBCAN & -
de 1a PERSON/;

Narmal L. Niterads

Mormal L.  Alteada

Nivel de condiencia y actitud frente 2l entorno; Horma! Hiperuigitanie
Jistraido fluctuante Somnchento Contuso
Alteracién en la memoria; Reaente Hemota
Alteraciones sensoperceptivas: St NG !
* Tipo: Auddivas Otras
Pensamientos
* Conterda: Coherenie inzoherenio Organizado
Uesargamzado 0. Disgregado Dehirante L3
o Cursn: Normal ! Slogueas del pentamenio Aceleraco Lenta
Lenguaje; Nopemal Obsesvo Habla poto Lenta
Acelerada Habla nmucho
Atencicn: Mermal fluctuante Hiper viglanie |




PATRON 7: Autopercepcion - autoconcepto
Auto descripcion de si mismo.

Sentimientos respecto a si mismo y sus capacidades:

Inferioridad [ Rabea [ Culpa |
Impotencia ! Satisfaccion [ Otros |
Percepcion de la imagen corporal: Aceptada |

Inutlidad . Tristeza

Recharada |

Correspondencia entre su autopercepcion y sus capacidades reales:

Ajustadaalarealidad ..  Sobrevaloracon || Exageracion de errores y imitagiones

Percepcion de exigencias o presiones

Conductas agresivas y otras alteraciones.
Heteroagresividad .. ideas de swiidio
intentos autoliticos : Otras

Intereses personales:

PATRON 8: Rol-relaciones
Nivel de independencia:

* Fisia: St L1 NO LI * Psicosocal

* Econdmica st L wNO [ e Incapacidad civil: S

fFamilia, estructura y roles familiares:

Relacién con la familia (sentmientos):

Dificuitades

Rol que desempefa Sensacion de apoyo:

Respuesta de la familia ante la enfermedad del paciente:
Cuipa B Desinterés {1 Rabea

Agresividad [ Preocupacon . Sobreproteccion

Conoce 2l familiar la enfermedad y su tratamiento 9 |

Tareas domeésticas que realiza:
Personas mas significativas y T® que pasa con ellas
Pertenencia a grupos sociales: S| NO .
Dificultades en sus relaciones sociales: S 1 NOI
Relacion con los profesionales de 13 salud
Trabajo: Rol gue desempefia

* Grado de satmsfaccion

¢ Relacion conlos companeros

Incapacidad laboral: Sl NO

Autoagresmndad

S LI NO
NO

st L1 NO

Ansiedad
Apoyo eficaz
NO !

éde qué tipo?

Pension




PATRON 9: Sexualidad-Reproduccion
Valoracién de2 su actividad sexval: Satslentana
Cambios en lasrelaciones seauales:  Ubido

v Lo

Problemas con suidentidad sexual;
Medios anticonceptivos:

Menstruacidn:

« Glome Heguiar C rtegular
o Alteraniones. Amenorrez Dismenar . Qruas
o Menopausia Al i M0
Gtros problemas:
PATRON 10: Adaptacien-tolerancia al estrés
Ansiedad: ... & moderady [ Sigrave Ko [l
Desencadenanies posibles de estrés:
Sentimientos que aparecen: Rabia Ll impotenta
Frustranien L. Quros
Estrategias de control-adaptacion:  Agreswvidad 1 Hiperaznwidad
intubicion .o Alcohol
tfectividad de l2s estrategias: Contrel L1 Control parna!

Duelo: st il Lo

PATRON 11: Valeres y creendias
Valores y creentias haluiuales en su histona personal y famvlarn

aca de estos vialores:

Impen

Natas pereonaies,
Practizante dz alguna rehpon

Creenoas acercs do '3 onfermedad;

Enfermera refereate




A
i 7

¥ B i
,;:; U mgal p' GOBIERNO REGIONAL DE APURIMAC
DIRECCION REGIONAL DE SALUD APURIMAC
Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega
DEPARTAMENTO DE SALUD MENTAL
UHSMA

PLAN TERAPEUTICO INDIVIDUALIZADO

. DATOS GENERALES.
Nombres y apellidos: Historia Clinica:
Fecha de inicio: Fecha de alta:
Nombres y apellidos de familiar: Tel. Familiar:
Establecimiento de salud de referencia:

Il. INGRESO Y RECEPCION: Se presenta a la persona hospitalizada, familiar y/o representante
legal lo siguiente:
« El motivo de ingreso y lo que implica.
e El nombre personal del equipo de salud mental de la UHSMA y al resto de personas
hospitalizadas que se encuentran en UHSMA
e  Horarios de la unidad (descanso, comida, consultas del personal, entre otros).
e  Normas, derechos y deberes
e Politicas de objetivos personales.
e  Politica de visitas

. PROBLEMAS Y NECESIDADES IDENTIFICADOS EN LA PERSONA HOSPITALIZADA.

10

Iv. PROBLEMAS Y NECESIDADES IDENTIFICADOS DEL ENTORNO CERCANO DE LA
PERSONA HOSPITALIZADA (FAMILIA, TRABAJO, LUGAR DE ESTUDIOS O VECINDARIO).
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GOBIERNO REGIONAL DE APURIMAC RS

DIRECCION REGIONAL DE SALUD APURIMAC s *,
Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega -’j
DEPARTAMENTO DE SALUD MENTAL o

oy apanct
ANEXO N° 17

FORMATO DEL INFORME DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS
Informacion de la persona hospitalizada:
Nombres y apellidos:
Fecha de ingreso a hospitalizacién: Fecha de aita clinica:

Diagnéstico clinico:

2. Objetivos planteados en el plan terapéutico individual (PTI): (Lista de objetivos terapéuticos y resumen del
cumplimiento)

3.  Plan terapéutico individual (PTIl): Resumen de las intervenciones realizadas y una evaluacion del progreso de
recuperacion de la persona hospitalizada.

4. Recomendaciones

Firma y sello del licenciado en
Firma y sello del médico enfermeria Firma y sello del psicélogo




