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Hoja de Referido

Nombre del Paciente:

Fecha:
Edad: OF Om

Plan Médico:

Referido a : Hospitalizacion [] Completa [ Parcial

Se refiere a una evaluacion por presentar estos signos:

[ Ideas suicidas con plan estructurado

[ Pensamientos recurrentes de muerte sin intencién o plan suicida

[ Ideas / comportamiento homicida

[ Alucinaciones

[ Delirio

[ Conducta agresiva

[ Destruccion de la propiedad

[ Agitacion psicomotora / ansiedad

[ Pérdida de control de impulsos

[ Automutilacion

[ Desorientacion / Confusion / Fuga de ideas

[ Llanto descontrolado y frecuente

3 Insomnio severo

[J Sintomas de retirada de drogas / alcohol

[ Abandono de tratamiento farmacoldgico

[ Manifestaciones conductuales que interfieren con su funcionamiento
CIFamiliar (JSocial [ClLaboral [JAcadémico

[J Ha fracasado o no ha obtenido ganancias clinicas con el

tratamiento a un nivel menos restrictivo.
[0 Se observa un deterioro significativo de su funcionamiento a raiz de

su condicidon emocional.
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787-760-0222

HOSPITALIZACION PARCIAL
0 Bayamén (787)740-7771

O Caguas  (787)745-0190
O Carolina  (787)769-7100
O Hatillo  (787)878-0742
O Humacao (787)850-8382
O Manati  (787)884-5700
O Mayagiiez (787)265-2300
O Ponce (787)842-4070
OSanJuan  (787)625-2940

OHospitalizacion (787)740-7771

parcial virtual

Clinicas Adolescentes
o Bayamon (787) 740-7771
o Caguas  (787)745-0190
0O Mayagiiez (787)265-2300

O Tratamiénto Sustancias (I0P)

0 SanJuan O Mayagiiez
O Ponce

Linea de Acceso 24 Horas
www.sanjuancapestr ano.com

787-760-0222

O Falta de un sistema de apoyo comprometido con la farmacologia y conducta del paciente.

Diagnéstico:

Medicamentos:

Nombre de quien refiere

Profesién

Referido a Psiquiatra del Hospital:

] Dr. Angel Martinez O Dra. Dessie Vega

[ Dra. Arlene Martinez 3 Dr. Fernando Martinez
[ Dr. Angel Pagan [ Dr. Héctor Cott

[ Dra. Beatriz Ramirez [ Dr. Jaime Machena

Teléfono

3 Dr. Jaime Torres Plata
O Dr. José Alonso

O Dr.William Lugo



