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Evento que esta influyendo en la salud mental de la persona o la familia

Tipo de evento:
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Descnggon del evento:
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Objetivo
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Medio a través del cual se identificé el caso:
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Medio a través del cual se identificé el caso:
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FICHA PSICOSOCIAL
Medio a través del cual se identificé el caso:
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Correo electronico:
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Tipo de evento:
Violencias ( ) Conducta suicida ( ) Trastornos mentales ) Epilepsia( ) SPA ()

Descripcion del evento: F~troS ¢ r\gﬂ-,c%w NnoW e J [’\P(MCLLO
Pac gquen s E‘N?Acc\miu Rorp . con

Ox. Tastorno  atechw CbuPcl
Wouc ,rhaw us\-uclf; Gomm‘”hdb\ ola Woadbano Je 16 MCSeS

Factores asoclados

Factores protectores - Factores de riesgo
-F‘ > mL(‘)\C‘Y A(J O-((Uﬁ*\umxou ‘ )y | D\S’i\bm(:n‘ o (tLSI*\\\NQL\‘\ >
cz[e O( g\‘r\)a(;.m Ye.on \3{-03 ¥ PU‘ W(\)OL\Cu\ o e pli\{()

OCL(dPS ‘ ( 1 h\?\rl\((k\ -.AP RlC)(('\ e N
L pelaooon oovdas 4 de AP adbovirse e\ Fedamentn

o © (p(\&-\o\ WA EQOr - |




Objetivo

Verficacion de activacion de ruta () Canalizacién/direccionamiento ( ) Verificacion de atencién ()
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Medio a través del cual se identificé el caso:

Lineas de teleorientacion ( ) Tamizacion ( ) Dispositivos comunitarios ()
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Correo electronico:
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Orientacién ()
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FICHA PSICOSOCIAL
Medio a través del cual se identificé el caso:

Lineas de teleorientacion ( ) Tamizacion ( ) Dispositivos comunitarios ()
Sistemas vigilancia ( ) Entidades ( ) Otros ()
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Datos generales del usuario
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Nombre del contacto: Parentesco: Teléfono:

Correo electronico:

Evento que esta influyendo en la salud mental de la persona o la familia
Tipo de evento:

Violencias ( ) Conducta suicida ( ) Trastornos mentales ( ) Epilepsia( ) SPA ()
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! Objetivo . e ]
Verificacion de activacion de ruta () Canalizacion/direccionamiento () Verificacion de atencién ()
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Entidades que intervinieron:
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Logros del seguimiento Planes de mejora

Fecha de cierre de caso (dd/mm/aaaa):

Sefior Ciudadano, autonizaa 7 . (- ——— (nombre municipio) a utilizar sus datos personales para fines informativos exclusivamente en cumplimiento de la mssion
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FICHA PSICOSOCIAL
Medlo a través del cual se identificé el caso:
Lineas de teleorientacion () Tamizacion () Dispositivos comunitarios l—\p
Sistemas vigilancia ( ) Entidades () Otros ()
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Tipo de evento:
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Objetivo _*]
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