ANEXO Il
INFORME DE EVALUCION EN SALUD MENTAL
(Psicodiagnostico / Interconsulta Psiquiatrica)

1. DATOS PERSONALES
Nombrey apellido:
DNI:

Edad:

Ocupacion:

Nivel de instruccion:

2. ENTREVISTA CLINICA

3. TECNICAS ADMINISTRADAS Y HALLAZGOS (solo para psicodiagndstico)
Técnicas aplicadas:
Hallazgos relevantes:

4. CONCLUSIONES

Prosopografia (descripcion general del aspecto y comportamiento):
Examen de las funciones psiquicas:
Orientacion témporo-espacial:
Conciencia de situacion y enfermedad:
Memoria:

Atencion:

Lenguaje:

Juicio:

Sensopercepcion:

Afectividad:

Conducta:

Interaccion social:

CLASIFICACION DE LA SIGNO-SINTOMATOLOGIA:
Sintomatologia leve

Sintomatologia moderada

Sintomatologia grave

Sin sintomatologia asociada a la contingencia

OoOogd

Todo informe realizado debera contar con FECHA, FIRMA, NOMBRE Y APELLIDO Y N° DE MATRICULA DEL PROFESIONAL.

INFORME DE EVALUCION NEUROCOGNITIVA

1. DATOS PERSONALES
Nombrey apellido:
DNI:

Edad:

Ocupacion:

Nivel de instruccion:

2. ENTREVISTA CLINICA

Descripcion del siniestro:

Sintomatologia actual:

Antecedentes médicos o accidentes previos:

3. TECNICAS ADMINISTRADAS Y HALLAZGOS (deben incorporarse técnicas de cribado cognitivo como el MOCA, ACE
o similar)
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Técnicas aplicadas:
Hallazgos relevantes:

4. CONCLUSIONES: Descripcion y analisis de lasalteraciones cognitivas-conductuales

Grado de afectacion

Orientacion
Atencion

Memoria
Lenguaje
Visuoespacial

Pensamiento
Sensopercepcion
Razonamiento/Juicio
Personalidad

CLASIFICACION DEL COMPROMISO COGNITIVO - CONDUCTUAL:

v

Compromiso leve

Compromiso moderado

Compromiso grave

Con alteracidn del comportamiento o afectividad
Sin sintomatologia asociada a la contingencia

Oooodno

Todo informe realizado debera contar con FECHA, FIRMA, NOMBRE Y APELLIDO Y N° DE MATRiCULA DEL PROFESIONAL.
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FORMULARIO DE TRATAMIENTO EN SALUD MENTAL - PSICOTERAPIA

DATOS DE LA CONTINGENCIA

ART/EA/MUTUAL ettt eesa e e e e e e e 1 R« LS [ =0 1 o I

DATOS DEL TRABAJADOR

NV oY n oY =R Y= L [ T PP
L0811 111 N Edad: ..o,

(LU= T [ ]

DESCRIPCION DEL CUADRO Y SINTOMATOLOGIA

MODALIDAD DE TRATAMIENTO

[] presencial [] virtual [] Mixta
ENFOQUE TERAPEUTICO

] TCC ] TPC [] Psicodindmica breve

[[] TCC centrado en trauma [J EMDR [T Otro ceveeeeeeeececeeeeeeeeees

[] Exposicion prolongada ] ACT

BLOQUE TERAPEUTICO SEGUN SEVERIDAD

[] 8 sesiones (leve) [] 12 sesiones (moderado) [] 16 sesiones (severo)
Duracién minima de sesion: 40 min.

[] Semanal [] Quincenal [] Intensivo (2 sesiones semanales)

Lugary fecha Firma, nombre y N° de matricula del profesional
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FORMULARIO DE TRATAMIENTO EN SALUD MENTAL - PSIQUIATRIA

DATOS DE LA CONTINGENCIA

ART/EA/MULUAL ...ttt avaanreeeees [ e LR [ T =T o TR

DATOS DEL TRABAJADOR

Lo T Lot AY s =] T o P
CUIL / DN eeteeeeeee ittt ee ettt e e et e e e e e e e e e e et e e e e e e e sae e e e e e e e e seee e e e e e aasseeeeeeseasseneeeseesnnreneeesananne Edad: ...cccoieeeeieeee

L0 1o = Lo o

DESCRIPCION DEL CUADRO Y SINTOMATOLOGIA

MODALIDAD DE TRATAMIENTO

[] Presencial [] Virtual [] Mixta

BLOQUE TERAPEUTICO FRECUENCIA

........... sesiones [] Semanal [] Quincenal [] Mensual
Duracion minima de sesién: 30 min

ESQUEMA FARMACOLOGICO: medicacion y dosis/dia

Lugary fecha Firma, nombre y N° de matricula del profesional
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FORMULARIO DE REHABILITACION NEUROCOGNITIVA

DATOS DE LA CONTINGENCIA

ART/EA/MULUAL ...ttt avaanreeeees [ e LR [ T =T o TR

DATOS DEL TRABAJADOR

Lo T Lot AY s =] T o P
CUIL / DN eeteeeeeee ittt ee ettt e e et e e e e e e e e e e et e e e e e e e sae e e e e e e e e seee e e e e e aasseeeeeeseasseneeeseesnnreneeesananne Edad: ...cccoieeeeieeee

L0 1o = Lo o

DESCRIPCION DEL CUADRO Y SINTOMATOLOGIA

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Basicas: [] Conservadas [] Dependencia parcial [] Dependencia total

Instrumentales: [] Conservadas [] Dependencia parcial [IDependencia total

MODALIDAD DE TRATAMIENTO

[] Presencial [ Virtual - JUSTITICACION weveereeeeeieeeeeeetee e et e s e e s sare e s seveeesereeesesneesans

BLOQUE TERAPEUTICO FRECUENCIA

................ sesiones teereneeneeeeass VECES POT SEMana
Duracién minima de sesion: 40 min

Lugary fecha Firma, nombre y N° de matricula del profesional
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