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REPUBLICA DE COLOMEIA
DEPARTAMENTO DE HIE{TALEA - —
MUNICIPIO DE A .S.E Hospi )

NIT 891.480,022-3 San Vicente de Padl
Apia Risaraldaiis. -

BECRETARIA DE GOBIERND, SALUD Y

ECUACHON
REGISTRO ACTIVIDADES
Wersidn: Vigencis:07T-2020

ACTIVIDAD 1

Despleger un equipo interdisciplinario conformade por profesionales de Medicing,
Enfermaria, Psicologla, Odontologla, Awdiiar de Enfermeria y Auxiliar en Higiene
Oral, para garantizar el accesc de la poblacién a las intervenciones de las RIAS,
Asegurar |2 disponibilidad de los insumos necesarios y sufickentes para el desarrollo
de las intervenciones individuales y colectivas, garantizando cobertura, Integralidad y

eficiencia administrativa, incluyendo a la poblacién vulnerable.
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| REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE APIA
NIT 891.480.022-3

SECRETARIA DE QOSIEAND, SALUDY
ECLACION

REGISTRO ACTIVIDADES

Yergidn;

Vigencia:07-2020

ACTIVIDAD 3

Desarrollar y fortalecer factores protectores para la salud, asi como identificar y
gestionar riesgos en salud de poblaciones vulnerables o en riesgo (HSH, TRANS, T5,
HC, LESB, PPL, personas en riesgo de ITS, migrantes, victimas del conflicto armado,
consumidores de SPA y poblacién general). Las acciones incluirdn educacidn en
salud, temizacion de ITS (VIH y sifilis), diligenciamiento de consentimientos
informados, regisiros de asisiencia y cargue de informacion en la plataforma
dispuesta por la Direccién Local de Salud.
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REGISTRO ACTIVIDADES
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Werskin: Vigencia:07-2020

ACTIVIDAD 7

Fortalecer las redes sociales y comunitarias en salud mental del municiplo, mediante
el desarrollo de capacidades de sus miembros para el afrontamlento de
probleméticas come consumo de SPA, prevencion del sulcldio, culdado de
culdadores, trastornos mentales v violencia evitable, entre otros.
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REGISTRO ACTIVIDADES
[ Varsion: igenciz07-2020

PLAN DE INTERVENCIOMES COLECTIVAS (PIC)
ESE HOSPITAL SANM VICENTE DE PALIL

TIPO DE INTERVENCION Fortalecimiento de Redes

FECHA Dia: 29 -Mes -04 Afio- 20258 Vereda Bl Vergs! Comunidad Siorodd

ACTIVIDAD Fortaiecer ios conoclmientos vy capacidades de la comunidad
indigena Siomodd frente & la Mdentificadon de  problematicas
| psicosociales v conductas sulcidas, mediante espacios de dialoge,
educacidn vy participacidn comunitaria que promuevan los factores
protectores en salud mental, & apoyo familiar v comunitarto, fa
' comunicacian asertiva v la bisqueda oportuna de ayuda.

REPRESENTANTE LEGAL O Carol Dahiana Rocaide Enebia

LIDER
CODIE0 CUPS 130202 |

OBIETIVO:
Fortalecer a5 redes soclales v comunitardas en salud mental del municiplo, mediante el desarrollo

de capacldades de sus miembros para &l afrontamiente de problematicas como consumo de SPA,
prevencidn del suicidio, cuidado de cuidadores, trestormos mentaies v violencia evitsble, entre

| gtros.

" DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD:
"E foralecimiento de Redes Sene como abfelivo comun resoiver pmblemas de g vids dans fakes

como; cuidads de la iamilia, crisis an fos aiferentes momantos el curso de wiaa... arndad en asg
Oe eMengenciss, Domo SOnorie emocions), it Eﬁ@maﬁﬂmﬁuasdemmtydﬁammai
traves de propectos comunes gue mowlicen las comunidades hacia of meforamiento de su salud v |
calialzg de wia™ (Ministerlo de Salud v Protecclon Soclal). Se llevd & cabo acthvidad grupal con
poblacion indigena de la comunidad Siorodd, en la cual s2 genend un espacio de didiogo y
participacion orentado al reconocimiento de sus costumbres, tradiciones v dindmicas comunitarias.
C-:m:: acthddad Iniclal para romper el hielo, se reaflz¢ una dinamice de presentacidn denominada
“E tejido de la palabrg®, en la que cada participante compartia su nombre, una cualidad positiva de
| su comunidad v una palabra gue representara fortakera o blenestar para su famifia, promoviendo la
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Integracidn, I escucha y la participecion activa del grupo. Posteriormente, se realizd educacion
frente a la Identificacién de problematicas psicoscdales presentes en & entormo famlliar v
comunitario, zbordande prindpaimente & tema de conducte suicida, debide a2 que esta
problemética se viene presentando en la comunidad. Se brindd orlentacidn sobre sefiales de alerta,
factores de riesgo v factores protectores en salud mental, promoviendo Iz imporiandia de fortalecer
recursos protectores dentro de la comunidad, tales come a2 comunicacion asertiva, el
acompafiamiento famillar y comunitaric, la escucha actva, el apoyo entre pares, la preservacidn de
las tradiciones culturales vy el fortalecimiento de redes de apoyo. Asimismo, se enfetizd en la
importancia de buscar ayuda vy apoyo oportung ante sltuaciones de crisls emoclonal. Los
participantes mostraron disposicidn y participacion activa durante el desarrollo de iz actividad.

ANEXDS:

Fotografica [ X
Registro de asistencla I X
Anexo dosumental

_Eaptum de pantaila

Waterial audiovisual | |

OBSERVACIONES: Ninguna

w Care Zuccida

Q{_E DE LA ACTIVIDAD QUIEN RECIBE LA ACTIVIDAD
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REGISTRO ACTIVIDADES
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ACTIVIDAD 9

Aplicar pruebas para deteccién de consumo de sustancias psicoactivas en poblacion
con sospecha de patrones de consumo problematico o riesgo en salud mental,
mediante tamizajes (AUDIT, ASSIST, SRQ, RQC). El propdsito es identificar
poblacién en riesgo y canalizarla a los servicios de salud, activando las rutas de
atencidn integral en salud mental segin el nivel de riesge.



S.E Hospltal 7é&
un U:r:ente de Padl
|::‘1_' i .-:._;.'-_-.'l G {&]; ;': oJls ..?

SRQ The Self Reporting Questionnaire, 1882, Pera identificar pacientes probabilidad de estar sufriends unrm—mdad mienkal.

Departamento: -iaravcichon. | Municiplo: A Fecha: oL~ Yoy - 28
Nombres y Apellidos:  \ pdade S fdt  Eoipvnomg | EAPB Lﬂ_ﬁ!ﬁ‘i’ll:l-ﬂ-ﬁﬂ
HRpumertAs. 10t i Sil-22% - Edal; 44 g s Teléfono: N BALG LT

Qbrjetivao: Realizar prueba de tEniraje SRO 4 ks pacientes, para identificar factores de riesgo de saiud menkal.

la prueba SR serd evaluada por un profesional en psicologia con 2l fin de determinar las intervenciones
fue e requiaran de ferma individoal, Por lo antarior, e solicitamos responder a conclencia; <on &l fin de
permitirnos Infervenir de forma adecuada sl liegamos a identificar riesgos pare prevenlr la afectacidn
sobre su salud mental. La informacion gue usted responda serd tratada de cardcter confidencial ¥ tendrd
fines asocladas & actividades pera prevenir factores de riesgo que afecten la salud mental de nuestros
Lsuarios.

Responsabie dal diiigenclamienta en (2 institucidn: Uﬂ\.ﬂlim Lm& La,g-f-‘..rﬂu

& conbinuadian, encontrard una ksta de molestias que usbed pusde haber sentido @ ne. En caso de haber sentida la mgdestia
descrim, margue una "x" en la casllla correspondiente a "sl®, de lo contrario margue una™x" en lz casilla corespondiente &

[ | SINTOMAS a1 | H'ﬂ_
L | iTiene frecuentes dolores de cabeza? % | '
2 | éTlene mal apetito? ~
= | eluerme malt <+
4 [ £5e asusta con facilidag? ]

2 | bufre de tembior 08 manosy

B | coe siente neniqso, Ense o aburmcay b

7 | £5ufre de mala digestian? -
MG plade pensar con candady 4

2 | ¢he slente irister ~f

10 | éllnra usted con mucha frecuenca? BE >

11 | ETiene dificstad en disfnutar sus adhvidades diadas? -4

12 | fTiene dificuitad para tomar decisianes? -~k

13 | £Tiene dificuftad en hacer su trabajo T (£5uite usted con su rabajoT) &

14 [ IEs Incapaz de desempeniar un pepel UG en & vida’ +

13 | iHa perdido Interds en las cosas? P

16 | chiente que USTEd 85 Una persona mutly A,

17 | {Ha tenido [a Idea ce acabar con 50 vica! £

|18 | £5e siente carsado fodo el empao? +
15 | L1lene sepsaciones desagradables en su estomags? _ Ed

| 20 | {5e cans= con Tadiidad? , L
21 | {Slente usted que aiguien ha ratado de henrlo e alguna formar = >
2 | 4&5 usted una persona mucho mas Importante de lo que plensan Jos demas? ¥

' 21 | {Ha notado interferencias o algo rano en sU pensamierto -
£9 | diyve vooes sln saber de donde vienen © que obras personas no pueden oy ~
£a | ¢Ha enido Convuisianes, atagues 0 caitas al suelo, con moviMmientos os Drazos Y pemas; oon *

| merdedura de iz lengua o pérdida del conocimiento?

26 .—_.;Iglgamleha parecido a su familia, sus amigos, sU médico o su sacendoba que Lshad
=
! | bediendo demasiack Hoor? *
| 27 | éAlquna ver ba guende dejar de beber, pera no ha podida? o
Pdgia 1de2



¥R S.E Hospital 7

ApSan 'Ulcente de Padi
_J;qu ‘.'r.r;. :-r‘hl‘-! &
28 | iHa tenido aiguria vez gincUlt=0es en & Tabajo (0 estlda, @ calsa de [a bebida, coma beber <
en & trebajo o en el colegio, o fakar a elios?
25 | {Ha estad en rinas o 1 han estando borracho? X
30 A

| ebaha paEIﬂE alg.m ez que usted Debia cemasiacor

Pagia 2 de 2



$5% 5 £ Hospital 7

<i¥San Vicente de Padl
ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL APIA RISARALDA |

CONSENTIMIENTO INFORMADD -
NOMBRE DEL PROFESIONAL: Claoetic L (Caxens 'l PROFESIONI iy Lol ugLi.

DATOS DEL USUARIO | MOMBRES: N | €S |APELLIDCS: | o223 Sp Lol
TPOID ¢ - 1D SVl Si A | EDAD: 84 sy
TELEFCMD: E'L‘-e'ﬁ.ilc_,f-tl-?f“i DERECCION L. :, — | BARRID ;E‘IM A e

CONSENTIMIENTO INFORMADO - APLICACION PRUEBAS DE TAMIZAJE EN SALUD MENTAL

Certifico que de manera volunteria y en capacidad de entendimiento y juicka, ke accedido a la
entrevista yo aplicaclén de pruebs de tamizaje en salud mental y gue he comprendido que la
informacién que recha o yo le brinde al profesional del Hospltal, gulen me realiza la entrevista es de
caracter confidencial.

S me explicd claramente que ka2 informacidn obtenida durante la atencidn sers registrada en un
formatns Institucionales utfizada (nica v exclusivamente por profesionzles de iz salud con el fin de
idantificar poblaclén en riesgo y canalizar a los serviclos de salud, que la informacidn estarg custodiada
respetandn el princlplo de confidencialidad v el derecho a la privecidad, se me adard que el profesional
podrd revelar informacién durante el proceso de atencldn, sl detecta de manera clara que hay un
evidenta daflo o ri@sgo para mi O para terceras,

Se me indicS gue el procedimlento & seguir, luego de la identificacdn de factores de riesgo es:
brindarme orientacién para & mejoramiento o fortaledmients de mis capacidades de afrontamiento,
habilidaces para 13 vida, habitos ssludables v la gestidn de los rlesgos que se [dentifiquen con las
instituciones prestadaras de salud para soficihud de atencidn prioritaria en salud fisica y mental sl mis
condiciones asl i reguisren, Indicando

los sintomas asociados Mentificados.

Asl misma se me Indicd que se me brindard orientacién para la sutogestion de mi proplo riesge
identificads, como un deber gue kengo come usuario del serviclo de atendon,

Se me explicd que yo puedo revocar el consentimianto o dar por terminada en cualquier momento la
entrevista con & profesional, cuando lo considere, sin gue esto impligue ningdn tipe de consecuencia
para mi. Asi como el profesional puede dar por terminads la atencin & considera algln tipo de riesgo
para &l, sin que mpligue

algdn tipo de consecusncia para &,

Certifico que he tanido ia apartunidad de hacer pregunitas y han sido respondidas setisfecioriamente ¥
no tengo

ninguna duda al respedo.

Una vez leido y comprendido el presente conssntimiento y estando de acuerdo con las explicaciones
del profesional, se firma sl prasents consentimiento el dia OLdel mes [5del afio 2005 en o

Municipio de_ il
Ysrdadls ArE

Flrma del usuario Firma del acompaiiante {acudienta)

ientficacisn: >4 21252 dentificaclsn:




t.9.E Hospital 7v
=ySan Uicente de Paul
~Rpia Risciralit i

5SRO The S=if Reporting Questionnalre, 1982, Para [dentificar paclentes probabilidad de estar sufriends enfermedad mental

Departaments: ¥ il cACy | Musigigio:  7PN0 Feche: D2~ Yoqo-2ol6 |
Mombresy pellidos: 1 ca il Fenclon Vogd s EAPB:  Zo\ ol Total
Documento de 100 @4 FoS AR Blad: o o AUS Tekrne: ELOS IR AD

Objetive: Realizar proebe de temizaje SRG & los pacientes, para |denbificar factores de riesgo de salud meantal.

La proebs E'HL:;EET& evaluada por un profesional en psicologia con el fin de determinar las intervenciones
que se requieran de forma Individual. Per fo anterior, le solicltamas responder & conciencia, cen &l fin de
permitirnos intervenir de forma adecuada sl legamcs & fdentificar riesgos para prevenir fa afectacldn
sobre su salud mental. La Informacién que usted responde serd tratads de cardcter confidenclal vy tendrd
fines asociades & actividades pard prevenlr Factores de rlesge gue afecten la salud mantal dé nuestros
usuarios.

Responssble del dillgenciamiento en [a institucién: mgw{jﬂg lﬂﬁ"ﬁ { oS0

A conbinupcidn, enconbrara una lisa de molestias gue usted puede haber sentido 0 no: En maso de haber sentido B molestia
descrita, margee una "x" en ia casdila corespondiente a “s1°, de B contrario margee una®x" en fa casllla correspondiente &
‘o,

SINTOMAS 51 | NO
1 | cliene frecusntes dolores de cabaza, 'y
2 [ cTiens mal apetita? A
3 | -2Duerme mal? R
4 | E5e asusta con facilicad? L
2 | e=utre de tembles de manosy E'
6 | c5e sente nenvioso, [ENso o abumido? e T
F Lauire de mala aigestion? |
B | éNo puede pensar con claridad? p
§ | {5e siente nste? i
10 | {[lara usted con mucha frecuenciar *
11 | £Tiene dificuliad en disfrutar sug acth/idades dlaras? 1
| 12| {Tiene dificultad pars Tomar dedisiones? =
{ I3 [ ITiene dificultad en hacer su frabajo? [ (Sufre usted con su babao?) L
1% | b5 ncapez de cesempenar un pepel utll en su vida? =
15 | Ha perdido intersés en las cosas? 4
16 | exisnie gue usted s una persona Indtli? 8
17 | cHa tenido fa \dea o= acabar con su vidaT L
18| £5e siente cansado todo & Bempo? i
19 | {Tiene sensadones desagradables en su estdmanar ¥
20 | 52 cansa con faclidad? | ;l'-
I | E5lente usked que 2lguien ha fratads de henno en alguna formar ! Ll
24 | ebs usted una persona mucho mas Impartante de o que plensan jos tamas? | I3
23 | iHa notado interferendias o algo raro en su pensamiento? e
=% | clhve woces sin saber de donde vienen O que ofras personas No pueden oi? 3
25 | cHa tenxdo convulsiones, atagues o aidas al suele, con mavimientes de brazes ¥ piemas; con I
mordedura de |a lengua o pérdida del conodimiento? | K
25 %gﬁlana ver ke ha parecico 2 su familia, sUs amigos, SU medico 0 5U 5acerdots que usted I n
Eebiendo demasiado licor?
37| EAlouna vez ha guerido dejer de beber, pero no ha podida? =

P.!l:u'ih:lel



MS E Hospitel i
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£Ha tenido sguna vez dincJltaces en & Tabajo (o estudio) 2 causa de [a bebida, coma beber

en el trabajo o en el colegio, ofakar a ellos?
meﬂmﬂmnnﬁah% getenldo estando borracha?

of 3| =

ILE fa parecido alguna ver Ue Usted Depla oemasado

Fagina 2 do



R

.5.E Hospital 7
San Vicente de Padl

ﬁ:u_.li'. SIS =,
ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL APIA RISARALDA
COMNSENTIMIENTO INFORMADOD
“NOMBRE DEL PROFESIONAL: (LI (ycutl L (o330 | PROFESION: aiLbiqL)
DATOS DL USUARID | NOMBRES: | oo (g APELODOE: [loylom Vargos
TIFD ID r_-r_-[.’-.I“JD 24 B 482 EDAD; ;
THEONG:  =7:521 ag4D e T BARRIO 31 ung) Un ko
COUPACION: .p“ﬂﬂ.il & (o5 NIVEL DE ESTUDIOS: fpﬁmﬂh-u

CONSENTIMIENTO INFORMADO - APLICACION PRUEBAS DE TAMIZAJE EN SALUD MENTAL

Certificn aue de manera voluntaria v en capacidad de entendimiento v juicio, he accedido a fa
entrevista v/o aplicacicn de prueba de tamizaje en salud mental ¥y que he comprendido gque 2
informacidn que reciba ¢ yo le brinde al profesional del Hospital, gulen me realiza |2 entrevista es de
caracter confidencial.

Sa me explicd claramente gue la informacidn obtenida durante la atencidn serd reglstrada en un
formates irstitucionales utilizada dnica v exdusivamente por profesionales de I3 selud con ef fin de
identificar poblacidn en riesgo y canallzar & los servicios de salud, gue la Informacién estara custodiada
respetanda &l principlio de confidencialidad v ef derecho a la privacidad, s2 me aclarg que el profesional
podrd revelar informacidn durante el proceso de atencidn, sl detect2 de manera clara gue hay un
evidente dafic o riesgo para mi o para [erceros.

S me Indicd que el procedimiento & segulr, luego de la Identificacidn de factores de riesgo es:
brindarme- orientacion para & mejoramienta o fofaledimiento de mis capacidades de afrontamiento,
hahilidades para la vida, habitos saludables y la gestidn de los riesges gue se (dentifiquen con las
instituciones prestadores de salud para solicitud de atencidn prioritaria en salud fisica y mental sl mis
condiciones asi Io requieren, indicando

los sintomas asociades identificados.

Asi mismo se me indicd gue se me brindard orfentacidn para la sutogestidn de mi prople resgo
identificada, coma un deber que tenga coma usuario del sarviclo de atencion.

Sa me axplicd que yo puedn mevocar el consentimlento o dar por terminada en cualquier momento la
entravista con el prafesional, cuande lo considers, sin que asto implious ningln tipo de consecuencia
para mi. Asi como el profesional puede dar por terminada b atencidn sl considera aiglin tipo de riesgo
para €l, sin gue implique

alglin tipo de consecusncia para &l.

Certifica que he tenida 1a opartunidad de hacer pregunias v han sido respondidas satisfactoramente y
no tengo

ninguna duda al respado.

Una vez lefdo v comprendido el presante consentimiento v estando da acuerdo con las explicaciones
del profesional, se firma el presante consentimiento el diaz CL del mes U2 del afio JOI& en el

Municipio de ﬂ'{-‘g
dada ?'émfaia

Firma dal usuario Firma del acompaRante (acudienta)

idantificacian: =4 005 48 \dentificacion:;
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5SRO The Self Reporting Questionnalre, 1082, Para [dentificar pacientes probabllidad de estar sufrlends enfermedad mental

Depantaments:  iSaval iy | Municioio: ot Fecha: 0%~ 3~ 1okG
MombresyAgelides: o3 Atbo Wgdb: 1Sa EAPB: 3,;& Altn

Documenade 100 7] g4 .30 BRd o 0ifios Teiéfono: S12EIZLND

ﬂhﬂﬁw: Realizar prueba de tamizafe SR a los padentes, para [dentificer factores de riesgo de salud mental

Le pruebe SR serd evaluada por un profesional en peicologia con el fin de determinar las intervenciones
gue se requieran de forma Individual. Per fo enterior, & solicltamos responder & conciencia, con el fin de

permitirnog Inferverls de forma adecuads si lFegame: & fdentificar riesgos para prevends fa afectaclon
sobre su salud mentzl. La informacién que usted résponde serd trateds de cardcter confidenclal v tendrd
LiHES asocladas g actividades parg prevenlr FRctores de riésge guae afectan la salud méntal da nuestros
UsuArios.,

| Responsable del dillgenciamiento en a8 insttucian:

(avia  toena  Casv@u

& cohbinueddn, enconkrard una Esta de molestias gue usted puede haber sentido 0 no. En case de haber sentido iz molestia
desorita, margue una "x" en la caslila correspondiente & “5i", de o contrario margue una™x* en b casila cormespondiente B

L] L3

M
SINTOMAS ST [NO |
1 | cTlene frecusntes doloras o cabeza? %
4 | éTlere mal apetzo ! a
3 | ebuerme mal? 4
4 | £5e asusta con facilidad? 4 |
5 | ¢5ufre de Temblor de manosy |
& | £5e siente nervioso, tenso g aburmido? "y
¢ | coutne d2 maie gigestion? 4.
B | ZND puerde penzar con dangadr 3
| 56 seniE sy s
10 | Zlara ustad con mudha frecusndar -
11 | {Tiene dificultad en dlsfrutar sus actividades diarias? ]
17| iTiene dificuli=d para tomar dedsiones? +
153 | {Tiene dificultad en hacer sU frabajo? ({Sufre usted con su rabajo?) +
14 | ebs Incapez de desempenar un papel utll en su vida? 4
15 | {Ha perdide interés en fas cosas? ~
1o | exente que usted es una persona Indmis +
17 | iHa tenido ia idea de aczbar con su vidat +
16 | i>e slente cansado todo & Gempo? o
I8 | {Tiena sensaciores desagradabies en su S5i0mago? 4
(20 | I5e cansa can facidad? n
Z1 | é5iente ustad gue alguien ha Tratado de herifo en 2guna forma’ 4
ZZ | iEs usted Una persona mucha mas Importante o8 1o que Diancen 105 Oemas? 4
23 | iHa notado nterferendas o algo raro &n su pensamiento? of
24 | eOne vooes sin saber de donce VIenen O que otras personas no pueden ofr? | =]
£3 | cHa tenedo convulsiones, ataques o caidas al suelo, con movimientos de Drazos y piemas; con |
mordedura de la lengua o péndida del conocimiento? , 1
28 %Epga vez ke ha parecido a su famllfa, sus amigos, su médico o su sacerdote que ustad ¥
beblendo demasiado llcor?
27 | £Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? [

Faging 1 cad
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:Ha t=nido alguna vez dificuftades en el trabajo (o estudic] @ c2usa de [z bebida, como beber

& &l trabako o en el oo o faltar a ellos?
¢Ha estado en ninas o o % defenico estando borracno?

B

{[E & perecido alguna vez Que Usied beoia demasiado?

o, ||
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ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL APLA RISARALDA

CONSENTIMIENTO INFORMADO .
NOMERE DEL PROFESIONAL: (|- oclic| 1 Corpigpa | PROFESION:  sycioan
"DATOS DEL USUARID | WOMBRES: 17 Allog, APELLIDOS: Mufie  |eatd.
TR 7, [ T [ERF_ o IS ‘
TELEFONOY 9 222 1 DIRECEN 11 Clovel | B Ay u;humg_4
GEURREON: O (nog NIVEL DE ESTUDIOR: g_a,;”,mw

CONSENTIMIENTO INFORMADO - APLICACION PRUEBAS DE TAMIZAJE EN SALUD MENTAL

Certifico que de manera woluntaria y en capacidad de entercdimients y juiclo, he accedido a la
entrevista y/o aplicacldn de prueba de tamizaje en salud mental ¥y que he comprendido que la
informacidn que reciba o yo le brinde al profesional del Hospital, quien me realiza la entrevista es ce
caracter confidencial.

Se me explictd daramente gue la informacidn obtenida durante ia atencion serd registrada en un
formates Instiucionaies utiizada Onica ¥ exclusivamente por profesionales de |a salud con &l fin de
identificar poblacién en riesgo y canalizar 2 Jos servicios de salud, que [a Informacian estard austadiada
respetando el principio de confidencialidad y el derecho a fa privacidad, se me aclard que el profesiona
podrd revelar informaciin durante el process de atencidn, sl detects de manera clara que hay un
evidente dafio o riesgo para mi o para terceros.

Se me indicd que el procedimiznto & segulr, luego de la identificacidn de factores de riesgo es:
brindarme orientacidn para el mejoramiento o fortalecimiento de mis capacidades de afrontamiento,
habilidades para & vida, habitas saludables v la gestidn de los riesgos que se identifiguen con fas
instituciones prestadoras de salud para solicitud de atencidn prioritaria en salud fisica y mental sl mis
condiclones asi lo reguisren, indicando

Iz sintomias asociados identificados.,

Asi mismo se me Indicd que s me brindard orientacidn para ls aufogesticn de mi propia riesgo
Identificado, coma un deber que tengo como Lsuaric del servido de atencidn.

Se me explled que yo puedo revocar &f consentimiento o dar par terminada en cealguier momento la
entrevista con el profesional, cuando lo considere, sin que esto Implque ningln Hpo de consecuencla
para ml. Asi como el profesional puede dar por terminada I atencidn s| considera algln tpo de resgo
para él, skn gue Implique

algln tipo de concecuencia para él.

Cartifico gue he tenido |a oportunidad de hacer preguntas v han sido respondidas satisfactoriamente y
ne bango

ninguna duda al respectn.

Una ver leido y comprendido el presente consentimiento y astando de acuerdo con las explicedones
dal profesional, se firma el presente consentimiento el dia - del mes 05 del afio 100 en el

Municipio de (0"

WL M pfuau]l 52 ’.Lrla
Firma del usuario Firma del acompafianta (acudiente)

Identificacksn: - Bil-39| Identificacian:



S.E Hospital 7
San Vicente de Padil

Risaralda a2

: e Fecha: 0%- Yoo -1olfl !
Mombres 'y Apellicos: EAPE:  Srdlicl Tohad
Documertode D: g 12 B 43 gpg Tedfong: 249136

Dbjetivo: Reslizar pruebe de tamizaje SRQ a ks pacentes, para identificar factores de riesgo ce salud mental,

L& prueba S5RQ serd evaluada por un profesional en psicologla con el fin de determinar las INtervencicnes
que se requieran de forma individual. Por lo anterior, le solicitamos responder a conciencia, con el fin de
permitirnos Intervenir de ferma adecuada si llegamos 2 identificar riesgos para prevenir fa afectacidn
sobre su salud mental. La Informacién gue usted responda serd tratada de cardcter confidenclal y tendrd
fines asecladas 3 actividades para prevenir factorss de riesge gue afecten lz salud mental de nuestros
TS

Responsable del diligenclamiento en la insttudlén; l:il'.'-tuﬂ'l,{.'»; 1 =, T atiah>

A continuaciun, encontrard una Bsta de molestias que usted puede haber sentids o no. Bn caso de haber sentido &= molestia
descrita, margue una “x” en |3 casilla correspondiente a “si*, de ko consraria margue una"x" en la casilla correspondiente a

o
=

n

[ SINTOMAS ['SL [ NO |
1 | iTene frecuenies colores de cabeza? +
£ | éTiena mal apetita? £
[ 5 | éDuerme mal? £
|4 | T% asusta con faciligad? E3
5 | {5ufre detembler de manos? o |
& | £5e siente nervioso, tensc o abwTidor n
|7 | {5ufre de mala digestiont 4
8 | {No puede pensar con clarioao? x
T | 15 slente trsie? <
10 | cllora usted con mucha frecuencla? +
11 | ¢Tiene dificultad en disfrutar sus actividades diarlas? 4
13 | {Tiene dificultad para tomar dedsiones? +
13 | ¢Tiene dificultad en hacer su rabaja? (¢ suite Usted con U abajo?) -+
14 | cEsincapaz de desémpenar un papel Ll en su viday -
15 | £Ha perdido Interds en [as cosase ~ |
16 | éSkente que usted es Una persona INUt? -,
1/ | éHa tenido o idea de acabar con su vidar *
13 | é5e siente cansado todo el empo? N
19 | {Tiene sensaciones desagradables en su estomago? Tag
20 | {52 cansa con faclidady 4
| 21 | Z5ente usted que algulen ha batado dé heno en alguna forma? %
44 | cES usted una persona muche mas importante e 1o que piensan |os demas? “+
43 | éHa notado interferenclas o algo rero en su pensamiento? +
£4 | £0ye voces sin saber de donde vienen o gue otras personas No pUeden oir? L
£3 | éHa tenico convulsiones, ataques o caidas al sueln, con movimIentos de brazes Yy piErnas; con
mordedura de [z lenguz o pérdida del conocimiento? ~
[ 26 %gﬁm vez le ha parecido a su familia, sus amigos, suU MEdico o 5u Sacerdote Gue Lsied ‘.
bebiendo demasiado licor?
</ | cAlguna vez ha querido dejer de beber, pero no ha podido? EW

P-.i;gmiup
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sia Risoraldenal

IHa Terido alguna vez diicultades en &l rabaja (o estudio) a causa de la bebida, como Deber

en &l trabajo o en = caleglo, o faltar a ellos?
1Ha estado en rines o E: aﬁn detenxdo estando borracho?

TL= Fi2 parecido 2lguna vez gue usted bebia demasiads?

v

EEE
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ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL APIA RISARALDA
CONSENTIMIENTO INFORMADO
NOMBRE DELPROFESIONAL: | i1 o | . Cagta Ao | PROFESION: Pacdioga
DATOS DEL USUARIO | NOMBRES: A el APELLIDOS: Caqippey VRO R -
| TROID (- [MID ADEB B2le2% EDAD; A LS
TELEFCHD: AL LA DIRECCION EPl Ao "i AR BARRTO I:I:L'!:"!.'EE Il.-"l'lt[:."'tl:F
CCUPACION: vk ﬂmﬁ@ NIVEL DE ESTUDIOS: 74, [t
CONSENTIMIENTO INFORMADO - APLICACTION PRUEBAS DE TAMIZAJE EN SALUD MENTAL

Certifica que de manera voluntaria y en capacidad de entendimiento y juicie, he sccedido 2 I
entrevista v/o aplicacidn de pruebs de tamizaje en salud mental y que he comprendido que la
informacidn que recha o yo le brinde al profesional ded Haspltal, quien me reaiiza la entrevista es de
caracter confidencial.

Sz me explicd claramerte que la Informacion obtenida durante la atenclon sera registrada en un
formatos institucionales utilizada dnica y exclusivamente por profesionales de fa selud con el fin de
identificar poblacién en riesge y canslizar & los servicios de salud, que la informacidn estara custodiada
respetando el principio de confidencialidad v el derecho a la privacidad, se me aclard que & profesional
podra revelar informacidn durante el proceso de atenclan, si detecta de manera dare gue hay un
evidenta dafio o riesgo para mi o para berceros.

Se me indict que el procedimiento a seguir, luego de la identificacidn de factores de riesgo es:
brindarme orientacidn para o mejoramiento o fortalecmiento de mis capacidades de afrontamiento,
habilidades para la vida, habitos saludables y f2 gestion de los riesgos que se fdentifiquen con las
institucionas prastadarae de salud pars soliciud de atencidn prioritaria en salud fisica y mental & mis
condiciones asi ko reguiersn, [ndcanco

los sinbomas aeodiados identificados.

Asi mismo se me indicd que se me brindard orlentacion para @ sutogestidn de ml propio riesgo
identificado, como un deber que tengs come usuario del servicio de atencidn,

Se me explicd gue yo pueda revocar el consentimients o dar por terminada en cualguler momento la
antrevista con el profesionsl, cuanda lo considere, sin que esto Implique ningldn tipe de consecuencla
para ml. Asi como el profesional puede dar por terminada la atencion 5 considera algdn Hpo de riesgao

para &, sin gue Implique
algln tipo de consecuencia para él.

Certifico que he tenido la oportunidad de hacer preguntas y han sido respondidas satisfactoriamente
ne tengo
ninguna duda al respedio.

Una var leido y comprendido el presente consentimiento y astando de acwerdo con ias explicaciones
del profesional, se firma el presente consentimiento el dia O1 del mes 95 del afio 121 en el
Municiplode i

Firma del usuario Firma del acompafiante (acudiente)

Identifieacisn: \ERESMELE Identificacian:
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SRQ The Self H&ﬁr_dgg Questionnaire, IIIE:! Para identificar pacientes licad de estar sufriendo enfermedad mental,
Depar=mentn: SO | Municinin: FEEJ Facha: 03— ¥layp - 6lé |
Nombres y Apsilidos: Dient de Teaur LLg.e Bt EAPB: BAEIND P |
Dooumento de ID: ATA24 205 I Ay Telgfong: 2GEAYRLE
Objetive: Realizar prueba de famizaje SRQ 2 los paclentes, para fdentificar factores de rlesge de selud mental.

La prueba SR serd evaluada por un profesionzl en psicologia con el fin de determinar las Intervenciones
fue g2 reguisran de forma individeal. Por lo anterior, le solicitamos responder 2 conclencia, con el fin de
permitirnos intervenir de forma adecuada sl llegamos 2 Identificar riesgos para prevenir g afectacidn
sobre su salud mental. La informacion que usted responda seré tratada de cardcter confldencial v tendrd
fines asociadas & potividedes para prevenir factores de riesgo gue afecten la salud mental de nuestros
usuarios.

Responsable del diligenciamiento el hstitucidn: {0l 0n Lane,  COSRIAO

& continuaciin, enconirara une liste de molestias. gue usted pueds haber sentido o Ao, En caso de haber sentido la molesta
deserita, margue uha "x" en la casilla correspondients a “sl”, de lo contrario merque wna™x” an B caslile correspondients a

k! L

na-.

| SINTOMAS H*—m—l
1 | iTiene frecuantes dolores de cabezal H
T | IT@ne mal apetitar )
3 LDuerme mal? A
4 | {5e asusta con fadlidad? -
3 ealire ge temblor de manos? |
§ | £%e siente nervioso, tenso o aburndo? [ = ]
! | é5ufre de mala digestion? | <
B ched puede pensar con claricady e
9 | £5e siente triste? ~
1 | éllora usted con mucha frecuencia? N
11 | ITlene dificultad en disfrutar sis actividades giarias? e
12 [ ETiene dificultad para tomar decisiones? =
13 | fTiene dificultad en hacer suU Cabajor |4ouUi e usted con U babajor) +
1% | {Es incapaz de desempenar Un papel UGl &n sU vida? <
1a | {Ha perdido Interes en ias posas? 4 |
16 | L>ente gque usted €5 una persona inutil? - [
17 | iHa tenide ks ldea de acabar con su vida? £
15 | i2e slente cansado todo el Bempo? n
15| £Tiene sensa0ones desagracabies en sU estomago? ;
{5e cansa con faclidad? "y
21 [ £5iente usted gue algulen ha tratado de herirlo en alguna forma? L |
27 | éEs usted una persona mucho mas impartante de To que plensan los demds? B
23 | éHa notado interferencias o algo raro en su pensamlento? [
24 | éOye voces sin saber de donde vienen o que ofras personas no pueden olrs [ ¥
£3 | dHa tenido convulsiones, atagues o caidas 2l suelo, con movimientos de brazos y plernas; con I
mordedura de la lengua o pérdida del conocimiento? 1
L cﬁggga vez fe ha parecido & su familla, sus amiges, su médica o su sacerdate que usted
s
beblendo demasiada licor? | '{
27 | cAlguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? L

Pégina 1 de 32
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#Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (0 estudio] a causa de [a bebida, como beber |

metmﬁpumel%h[uhﬂwaem
iHa estado an nnas o an ] o borracha?

£le Fa perecido alguna vez que ustad babia demasiada? |

Péging 2 de 2
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ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL APIA RISARALDA
COMNSENTIMIENTO INFORMADO 1
[ NOMERE DEL PROFESIONAL: ) - | Cagiady PROFESION:  Vlgy codomju
DATOS DEL USUARIO | NOMBRES: Tyiower o= Jepos | APRUDOS Doguee Nelcd
TR0 1D s | nEID AL 414 L1s ECAL: 45 s
TEEFOND: 3 e 43221 DIRECCICH Lo Haare] BARRED 4o Vilmina
DCLIPAICION - "i"i":"l-l.'-" I.'_il'. (oio NIVEL DE ESTUDCIOS: _.-_:l_, P"-"'HE,IHL':H )
CONSENTIMIENTO INFORMADO - APLICACION PRUEBAS DE TAMIZAJE EN SALUD MENTAL

Certifico que de manera voluntarla v en capacidad de entendimiento y julclo, he accedido 2 la
entrevista yjo aplicadién de prueba de tamizaje en salud mental y gue he comprendido gue la
informacién gque reciba o yo le brinde al profesional def Hospital, guien me realiza la entrevista es de
caracter confidendal,

Sa me explicd claramente que la Informacidn obtenida durants |3 stencion serd registrada en un
formatos Institucionzies utilizadz dnice v exclusivamente por profesionales de lz salud con el fin de
identificar poblacidn en riesgo y canalizar a los servicios de salud, gus la Informacian estard custodiada
respetando el principlo de confldenclafidad v el dereche 2 la privacidad, se me aclard que &l profesional
pocrd revelar informacidn durante el proceso de atencion, si detecta de manere Cara gue hay un
evidente dafio o riesgo para mi 0 para terceros,

Se me indicS que e| procedimiento a seguir, luego de la identificacitn de factores de riesgo es:
brindarme arientacidn para el mejoramianto o fortaledmiento de mis capacidades de afrontamients,
habilidades para la vida, hahitos saludables y I3 gestion de los riesgos gue se Identifiquen con las
instituciones prestadaras de salud para soliciud de atencién priaritaria en salud fisica y mental si mis
condiciones asi lo requieren, indicando

ios sintamas asaciadas identificados.,

Asi mismo g2 me indicd que se me brindard orientacidn pare la autogestion de mi propio riesgo
identificado, coma un deber que tengo come usuario del sesviclo de atendidn.

Se me explicd gue yo puedo revocar el consentimiento o dar por terminada en cualguier moments la
entrevista con & profesianal, cuando lo consldere, sin que esto implique ninglin tipo de consecuendia
para mi. Asi como el profesional puede dar por terminads |a stencidn si considera algln tipo de riesgo
para-€l, sin gue implique

alglin tipo de consecuencla para &1,

Certifico que he tenido la oportunidad de hacer prequntas y han sido respondidas satisfactoriamente y
no tenga

ninguna duda al respecto.

Una ver leido y comprendido el presente consentimiento y estando de acuerdo con las explicaciones
del profesional, se firma &l presente consentimiento el dis ﬂdd mes (= del afio 04 en el

Municipio de L0

l)'f.:!ﬂ.::__ﬁ-.lpa.t Vel

Firma del usuario Firma del acompafianta (acudiente)

Identificacisn: AL+ 1315 ° identificacian:




P S.E Hospital e
pSan Vicente de Padl

SR0Q The Seif Reporiing Questionnaire, 1982, Para |dentificar pach probabilidad de estar sufriendo enfermedad mental.
Departaments: 'iz-fﬂzwi:a iz | Munidpio: i Fecha; U5 - Mayo - 1oié

Nombres y Apellides:  1ad g Hwden lopo Mavhngl EAPE: lpna BFS

Documerto de ID: ADECSE I Edad: 3 @ Teibfong: BFEALT E1 L

Objetivos Fealizar prueba de Emizaje SRG a los padentes, para ldentificar factores de riesgo de salud mental,

prusha ERQ sera evaluada por un profeslonal en pslcologia con el fin de determinar las Intervenciones
e se reguieran de forma individual. Por lo anterior, le solicitamos responder a conciancia, con el fin de
ermitirnos intervenir de forma adecuada si liegamos a identificar riesgos para prevenir la afectacidn
obre su selud mental. La informacidn que usted responda serd tratada de caracter confidencial ¥ tendrd
ines asociadas a2 actividades para prevenir factores de rlesgo que afecten le seiud mental de nuestros
Euaring.

Responsable del diigenciamiento en la sBEuGon: [ | ool Lewenc [ oomito

A continuacion, escontrara una lista de molestas que usted puede hzber sentido o no. En caso de haber sentido fa maolestia
descrite, marque una “x" en 8 casills cormespondiente & "5, de o contrarlo marque una“x” en | casilla correspondients a
*ma

SINTOMAS S [NO |
1 LTlene frecuentes dolores de cabara? o,
£ | dThene mal apatite? %
3 | dDuerrme mals fu
4 | ioe asusta con fachlidad? e |
5 cauire de temDlor ¢e manesr | | =
|6 | c5e siente nervioso, tenso o abummido? B3
T | Louite de mala dlgesdonsy -
'8 | INo puede pensar con daridady -
5| {5e siente wistet [+
11 | illora usted con mucha frecuencia? £
11 | fTiene dificultad en disfrutar sus actividades diarfas? Y
12 | {Tiene dificultad para tomar decsianes? =y
13 | cTiene dificultad en hacer su trabajo? ({Sufre usted con su trabajo?) +
14 ncapaz esempenar un papel utll en su wda? o,
15 | iHa perdido terés an s cosas? .
1o | LSkente que usted es una persana nabl? '-I,L
1/ | {Ha tenido la idea ce acabar con si vida? g
18 | {Se siente cansado todo of Gempo? % |
19 | iTiene sensaciones desagracabies en su estomagn? I
20 | £5e cansa con faclidad? 3 |
21 | {Slente usted gue algulen ha tratado o heriro en akguna forma? L
¢ | E5 usied una persona mucho mas importante de ko gue plensan ios demas? J
23 | iHa motado interferencias o akgo rard en su pensembentor? %
2% | d0vye woces sin saber de donde vienen o gue ofras personas no pueden olr? + |
2o | ¢Ha tenido convulisiones, atagues o caidas al sueks, con movimienhos de Drazos v plemas; con
mordedura de |a lengua o pérdida del conocimiento? +
25 .l.ﬂ.lggam ver le ha paredde & su familia, sus amigos, s medicn o su sacerdote gue usbed .
esid
bebiendo demasiado licor? :
47 | éAlguna vez ha querido dejar de Deber, pero nd ha podido? + ]

Fagna 1ca2
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3E | ¢Ha tenlda aiguna vez ditiulades en el ratajo (o estudio) a causa de la beblda, tomn beoer
en el trabajog en el ia, o faltar a allog? b3
29 | éHa estada en rinas o ko han detenido estando bomacho? o
30 | éle ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? L

Fagira 2 oa 2
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ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL APIA RISARALDA

COMSERNTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PROFESIONAL: =11y licy 1. Cackamy | PROFESION: Vi oloo [
DATOS DEL USUARIO | NOMBRES: 1jpl 1 phighveCy | APELDOS  Coepiao Brahinéd
TROID CC- | WD AoSoead 130 | EDAD: 23 oS

TEONO. o54036120 | DOON gp gt |0 Toun Bicine

CEUPACION E E GCEE'G. MIVEL DE ESTUDIDS: | %ﬁl-’_im 1'11??
CONSENTIMIENTO INFORMADO - APLICACION PRUEBAS DE TAMIZAJE EN SALUD MENTAL

Certifico que de manera voluntaria y en capacidad de entendimiento y juido, he accedido 2 la
anirevista y/o aplicacién de prueba de tamizaje en salud mental y gue he comprendido que |a
nfarmacién guee reciba o yo le brinde al profesional del Hospital, qulen me realiza la entrevista €5 de
caracter canfidenclal,

Se me explicd claramente que la informacion obtenida durante lz atencion sera registrada en un
farmatos Institucionales utiizada Unica v exclusivamente por profesionales de 2 salud con el fin de
identificar pobiacidn en riesgo v canalizar a los servicios de salud, que la Informacicn ectard custodiada
respetands el principio de confidencialidad y =i derecho a la privacidad, se me aclard que el profesional
podra revelar informacidn durante el process de atencion, »i detecia de manera cara que hay un
avidente dafio o riesgo para mi o para tenceros.

Se me Indicd que el procedimiento & sequir, luego de la identificacin de factores de resgo es:
brindarme crientacién para el mejoramiento o fortalecimiento de mis capacidades de afrontamienio,
habilidacdes parz la vida, habitos saludables y ia gestion de los riesgos que s identifiguen con las
instituciones prestadoras de salud para solicitud de atencion priortaria en salud fisica y mental s| mis
condiciones asl ka requieren, Indicando

ios sintamas asociados dentficados.

Asi misme se me Indicé que se me brindard orlentacion para la autogestidn de mi propio Hesgo
identificado, come Ln deber que tengo como usuario del servido de atencin.

Se me explicd gue yo puedo revocar el consentimiento o dar por lerminada en cuaiquier momenia la
entrevista con el profesional, cuando lo considere, sin gue esto impligue ningdn tipo de consecuencia
para mi. Asi como el profesional puede dar por terminaca ia atencidn sl considera algin tipo de rlesgo
para &l, sin gue Implique

algiin tipo de consecuencia para &l

Cartifico que he tenida la opertunidad de hacer preguntas v han sido raspondidas satisfactoriamente ¥
ne tengo

ninguna duda al respecto.
Una vez leido vy comprendido ol presente consentimiento y estando de acuerdo con les expllcaciones
del profesional, s& firma el presente consentimiento el dia 02 del mes 05 _del afie20ll  en el

Municipio de A0 01

Pasde andresdl.
Flrma del usuario Firma del acompafiante (acudiente)

identHicacidn: fOE8 F3F250 Identificacidn:
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SRQ The Self rttn naire, 19832, Para identificar pacientes bilidad de estar suffiendo enfermedad mental.
 Departamento: Ld.gy [ Munidgio: _Aohca Fecha: 09~ Mayu-loils
| Kombres y Apeliidos: i'...u ang Sacef  Peraomte? EAPB:  Sofhul Tohol

| Documenin delD: yopp ey 2B |FRF Aq Teidforo: A6, 4580 S0
| Ohjetive: Realizar nrueha de tamizaje SRQ @ I0s packentes, paré ldentificar factores de riesge de salud mental.

prueba SR serd evaluada por un profesional en psicologia con el fin de determinar las Intervenclones
due se requieran de forma individual. Por lo-anterior, le solicitamos responder 8 conclencia, con el fin de
armitirnos intervenir de forma adecuads si llegamaos 2 identificar rlesgos para prevenir la afectacidn
obre su salud mentzl. Le informacidn que usted responda serd tratada de caracter confidencial y tendré
Ines asociadas 2 actividades para prevenlr factores de riesgo gue afecten la salud mental de nuestros
SUarios.

Responsable del diligenciamientoenaingtitucion: ||, 40 togy (dseR0

A continuacidn, encontrard uns lista de molestias que usted puede haber sentide o no. En caso de haber sentido fa modestia
descrite, margque una ™" en la casille correspondlente a "sl”, de lo contrario marguee una™” en la casilla correspondients &
*na".

[SINTOMAS : W
1 | éTiene frecuentes dolores de cabera? E?
2 | iTiene mal apetita? -~
3 | iDuermea mal?
& {5e asusta con faciidadT
5 | {Sufre de temblor de manas? -

B | LS9 SIeNte Nervioso, tenso o aowTidar
7| E5ufre de mala digestion?
§ | {No pusde pensar con clanidad?
g w8 siente friste
10 | élbora ushed con mucha frecuencia?
11 | iTiene dificuitad en disfrutar sus actividades diarias?
12 | éTiene dificultad para tomar decisiones?
13 | {Tiene dificuftad en hacer su trabajo? (£5ufre usted con su Trabajo?)
14 | IEs incapaz de desempenar un papel Ohl en su vida?
15| {Ha perdido interés en [25 osas?
16 | (Siente que Lsted et Una persona InUtl?
17 | éHa benida |a idea de adabar con su vida?
18 | ¢Se siente cansado todo ef tiempa?
15 | ETiene sensaciones desagracaoies en U estﬁmam“f'_
40 | oe Cansa con faciidadr
£1 | ¢>iente usted gue aigulen ha tratado de hernric en alguna foma !
22 | ¢E5 usted una persona mucho mas imporiante oe o que piensan os demas?
23 | éHa notado Interferenclas o algo raro en su pensamientor
249 | £0we vooes sin saber oe donde viensn o que oiras perstngs no pueden olrsd

£a | £Ha tensdo convulsiones, elaques o caidas al suelo, con mowvimienios o8 brazos y plernas; con
mardedura de la lengua o pérdida del conocimients?

26 | LAlguna vez e ha parecldo a su Tamlilla, sus amiges, su madico © 5U 53CEMCOE que usted
estaba

beblendo demasiado licor?

£ | tAlguna vez ha guendo oejar de beber, pero nd ha podo! 4

ol R L R i el B v PP P g L T B I B
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ZHa tenida alguna vez diiculzdes en & h-abain To estudio) a causa de la bebida, coma beber P
en el brabajo o en el g faltar a ellos

¢Ha ectadn en rinas o [o han Emmhhmmhw W
ZLe ha pareddo alguna vez que usted Debla demaciago! W

Pigira 2 da 2
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ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE FAUL APLA RISARALDA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PROFESIONAL: () o | Cagiepe PROFESION:  Peuicolapo

DATOS DEL USUARIO | NOMBRES: ™ Uli cwi o APELLDOS: Sy ntign,  [esnioudes
TIPOID - ]rf’l:ﬂ Amen T - 18 | owD:  id oS
1
TELEFﬂ-hﬂ-.mbdﬂi 2340 DIRECCION iﬂ:m:iu'!vm{- |E.I|F'R!I:I Mk sl ﬂ”"“b
J i KIVEL DE ESTUDIOS: i i

CONSENTIMIENTO INFORMADO - APLICACION PRUEBAS DE TAMIZAJE EN SALUD MENTAL |

Certifico que de manera voluntaria y en capacidad de entendimiento y juicic, he accedids & l&
entrevicta yv/o aplicaclén de pruebs de tamizaje en salud mental y gue he comprendido que la
infarmacidn que reclba o ya le brinde &l profesional del Hospital, quien me realiza la entrevista es de
caracter confidenclal.

Se me expilcd claramente que ke informacidn oblenida durante |a atencon serd registrada en un
farmatos Instiucionales utiizada Onica y exclusivamente por profesionales de la salud con el fin de
identificar poblacidn en riesge v canalizar a los servicios de salud, que la Informacion estara custodiada
respetanda el principlo de confidencialidad y el derecha a la privacidad, se me aclard que el profesional
podra revelar informacidn durante el proceso de atencidn, si detecta de manera clara gue hay unm
evidente dafio o riesgo para mi a para terceras,

e me indicd que el procedimientn a segulr, luegd de 1§ identificacion de factores de rlesgo e5:
brindarme orientacidn para el mejoramientn o fortaledmiento de mis capacidades de afrontamiento,
habilidades para k2 vida, hdbitos saludables v |3 gestidn de los riesgos gue se [dentifiguen con 25
instituciones prestadoras de salud para solictud de atencién prioritaria en salud fisica v mental 51 mis
condiciones asi lo requieran, Indicando

los sintornas asoclados identificados.

Asi mismo sa me Indicd gue se me brindard orentacion parz [2 autogestion de mi propio riesgo
identificado, como un deber que tengo como usuario del servicio de atencidn.

Se me explicd que yo puedo revocar el consentimiento o dar por terminada en cualquier momento la
entrevista con el profesicnal, cuands lo considere, cin que esto Implgue ningdn tipo de consecuencla
para mi. Asi como el profesional puede dar por terminada la atencidn s! considera algln tpo de riesgo
pars él, in que impique

alglin tipe de consacuencia para él.

Certifico que he tenido |2 opartunidad de hacer preguntas y han side respondidas satisfactoriamentes y
no bango

ninguna duda al respecto.

Una vez leido y comprendido el presente consentimientn y estando de acverdo con las explicaciones
del profesional, se firma el presente consentimiento el dial® _del mes (2 del afio Z2la en ol

Municipio de_flo,

Firma del usuario Firma del acompafiantes (acudiente)

Identificacian: | nf. 358490 \dentificacian:
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5SRO The Self Reporting Questionnaire, 1982, Fara |dentificar pacientes bilidad de estar sufriendo enfermedad mentz!.
Departamentn: |5 SO rol dli | Municipia: I';. eXe Fecha: 09 Mays - 1618

Mombres y Apellidos: ]'I hWawi cnovG M m,j‘;.a.-iﬁ i .",ri,_ EAPE: ;'-"L_t_“'r'-.[;_—{ 'E[_.ﬂl\_:l;_-l
DumetodeID: A tear2ee-obt | ™ 2d gt Teldfono:  SECAEATI]

Objetive: Replizar prueba de tamizaje SRQ ‘& ks pacientes, para identificar factores de rlesgo de salud mental.

La prueba SR sera evaluada por un profesional en psicologia con el fin de determinar las Intervenciones
que se régquieran de forma Individual. Por lo anterior, le solicitamos responder 8 conciencia, con el fin de
ermitirnes intervenir de forma adecuade si llegamos a identificar riesgos pera prevenir la afectacidn
obre su salud mental. La informacién que usted responda sera tratads de cerdcter confidencial y tem:lré{
ines asociadas a actividades para prevenir factores de riesge que afecten |2 salud mental de nuestros

EUAries.
= = F-5 T | =
Responsable del difigenciamiento en Ia Institucian: N Voo (a0

=)

A continuacidn, encontrard una lista de molestiss que usted puede haber sentido o no. En case de haber samtido la molestia
descrita, marque una "x" an [ casila correspondiente & "s¥, de o contrario marque una"x" en 3 cesilfa correspondiente a

o

"no®,

TSINTOMAS 51 | NO
1 £Tlene frecuentes dolores de cabeza? -
Z | £Tene mal apetio? o
3 | éDuerme mal?. i
4 | éSeasusta con fadlidad? i
S | Z5ufre de temblor de manos? =
[ w8 sente nerviosa, tenso o aburrido: ~,
7 | L5uire de mala digeston? -
'8 | £No puede pensar con claridad? +
|9 | I5e slente trieta? L
10 | <llora usted con mucha frecuencia? ‘rl
11 | iTiene dificultad en disfrutar sus acividades diarias? o
12 | iTeene diffcultad para tomar deasionesy £
13 | {Tiene diffcultad en hacer su TrabajoT (esdlte usted con 5u brabajo?) 4
14 | ¢Esincapaz de desempefiar un papel Ul en su vida? "
15 | ZHa perdida INTEres en |as cosas? iy
16 | £5lente que Usted es ung persona Ly =
1/ | tHa tenida la idea de acabar con su vida? %
18 | {5e siente cansade todo el tempo? | %
19| {Tiene sensaciones desagradables en 50 estamagn’ ~
20 | {5e cansa con faclidad? -
<1 | Slente usted que alguien ha ratada de Ferrlo en aguna formas =
22 | {Es usted Una persona mucho mas importante de lo que plensan 1as gemas? %
<3 | cHa notado interferenclas o algo raro en su pensamiento? \
24| é0ye voces sin saber de dénde Vienen o que otras personas No pusten olf? L
[ 25 | £Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con movimienios e brazos y plernas; con .
mordedura de la lengua o pérdida del conocimiento? ™
I :-:EE:H vez le ha parecido a su familla, sus amigos, sU medico o su sacergote que usted J
&
bebiendo demasiado licor?
27 | {Blguna vez ha querido dejer de beber, pero N hia podino? ~

Piagina 1 da 3
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7Ha tenido alguna vez amcultades en el rabejo (o estudio) a causa de ia bebida, como beber
en el trabajo o en el ig, o faltar a elios?

éHa estado enAnas o detenido estando borracho?

wed b

£Le ha parecido alguna vez gue usted bebia demasiade?

Péging 2 de2
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ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL AFIA RISARALDA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

 NOMBREDEL PROFESIONAL: [ auciicy L (s s lmam: Vaicalopo,
DATOS DEL USURRID | NOMBRES: |- jiaaey  [Phadica | APELLIDOS: yoppdeoey gy (WA

| TIPOID ¢ [eiD ACEN 2B GBS | EDADE. %5 o TLS
TELEFONL:  2gomera 0o 69 DIE:DT_ LoacaUowe | PP Heaspac

T OCUPALCICN: B (e (o, MIVEL DE ESTUDICS: B

CONSENTIMIENTO INFORMADO - APLICACION PRUEBAS DE TAMIZAJE EN SALUD MENTAL

Certifice que de manera voluntaria y en capacidad de entendimlento y juics, he accedido a (3
ertrevista y/o aplicacidn de prueba de tamizzje en salud mental ¥y que he comprendido que ia
infarmacidn que recibs o vo le brinde af profesional del Hospital, quien me realiza la entrevista es de
caracter confidencial,

Se me explicd claramente que la Informacién cbtenida durante la atercidn sera registrada en o
farmatos institucionales utilizada dnica y exclusivamente por profesionales de la selud con el fin de
identificar poblacidn en riesgo y canalizar 2 los servicios de salud, que I3 Informacion estard custodiada
respatande el principio de eonfidenciaiidad v e derecho & la privacidad, se me acland gue el profesional
podra revelar informacisn durante el proceso de atencicon, si detecia de manera clara gue hay un
evidente dafio o rfiesgo para mi o para tercans.

Se me indicd que el procedimients a segulr, luego de la Identificacion de fectores de riesgo es:
brindarme arientackén para el mejoramiento o fortaledmiento de mis capacidades de afrontamibento,
habllidades para la vida, habitos saludables y |3 gestidn de los riesgos gue se kdentifiquen con las
Instituciones prestadoras de salud para solicitud de atencidn prioritaria en salud fisica ¥ mental sl mis
eondiclones 2si o requieren, Indicando

los cintomas asociadoes [dentificados.

25l mismo se me indicd gue se me brindard orientacion para la autogesticn de mi propio riesgo
idantificado, como un deber gue tenge como usuario del servido de atenclén,

Se me explicd que yo puedo revocar el consentimiento o dar por terminada en cualguler momento a
ertrevista con el profesional, cuando lo considere, sin que esto impligus ningdn tipo de consecuenda
para mi, Asl como el profesional puede dar por terminads la stencion sl consldera algiin tipe de riesgo
para &, sin gue impliqus

algun kipo de consecuencia para al.

Certifico que he tenido |3 oportunidad de hacer preguntas y han sido respondidas satisfactoramente ¥
ng tenge

ninguna duda al respects.

Una vez leido y comprendido el presante consantimiento y estando de acuerdo con las explicaclones
del profesional, se firma el presents consentimiento =l dia (2_del mes 05 del afio 20 _en el
Municipio de_&01 &

gulialﬂiﬂﬁ EIE”:‘EEEE

Firma del usuario Firma del acompafante (acudiente)

dentificacisn: Tod | 3&5 H, ;"’ idantificacidn;
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SRO) The Seif Reporting Questionnaire, 1983. Parz entificar pacientes probabilidad de estar suffiendo enfermedad mental.

. Departaments: Wsad ol i | Municiplo: SMILs Zacha: {}r; Yoo - lﬂlt;.
Nombres y Apelidos:  WIdfSn? MO MEeei  Torond) EAPE: . Vol waod g
_ Documento de ID: - 43 A2 05 Edad: G4 ry50=, Teldfong: ‘0442 4BG D

Objetivo: Realizar prueba de amizale 5SRO & los pecientes, para identificar fackores de riesge de salud mental.

La prueba 5RQ sera evaluada por un profesional en psicologia con el fin de determinar las Intervenciones

iue s requieran de formz Individual. Por lo anterior, le solicitamos responder g conciencla, con el fin de
ermitirnos |ntervenir de forma adecuada si llegamos a identificar riesgos para prevenir i3 afectacién
ohre su salud mental. Lz informacién que usted responda serd trateda de cardcter confidenclal y tendra
Ines ssociades & ectividades para prevenlr fectores de riesge gue afecter |z salud mental de nuestros
cuarins.

‘Responsable del diligencdamiento en lainstitucion: T [rporlin) LowEnin Locpstea fio

A contlmuecidn, encantrara una liste de molestias gue wsted puede haber sentido o no. En c2so de haber sentide fa modesta
descrits, marque unz “»" en |z casilla correspondients a si", de o contrario margue wna®xs" en |2 casilla cormespondiente @

w mw

.

SINTOMAS E1 [ NO |
1 | LTiene frecuentes aolores oe CaDezay | 4,
< | <liene mal apetto’ b 8
3 £ Duerme mal? -
4 £5e asusta con facilidad? <.
5 | {5ufre de tembior de manos? o
b 438 slente nenvioso, tenso o sburmidar’ P
7 £5ufre de mala digestiony -
B | Mo puede pensar con claridad? .
9 | i%e siente trista? *+
10 | dlora usted con mucha frecuenclas 4
11 | ITene diflculted en disfrutar sus actividades diarias? of
1Z | éTiene dificuitad para tomar decisiones? 4
13 | éTiene dificultad en hacer su trabajo? (£5ufre usted con su trabajo?) ~4-
L4 | IEc Incapaz de decempenar un papel Ot en su vida? "]
15 | iHa perdido interds &n las coSsasy 1
18 | c5iente que usted es una persona Ol i
1Y | tHa tenkdo la dea de acabar con su vidar % |
18 | L5e sente cansado todo & empor |1
19 | LTiene sensaciones desagradanies en su astomana? | 1
20 | I5e cansa con jaciidadr EN
i1 | [5iente usted que alguien ha tratado de herirle en alguna formar | +
24 | LEs usted una persona mucho mas importante de Io que plensan los demas? E?
<3 | tHa notado interferencias o algo raro en su pensamiento? +
/4 | tOye voces sin saDer oe oonde vIENEN 0 que otras personas no pueden olr? 4
25 | LHa tenido convulsiones, ataques o caigas al suelo, con movimientos de brazos y plernas; con ¥
mardedura de la lengua o pérdida del conodmiento? |
26 | tAlguna vez e ha parecido a su familia, Sus amigos, SU MEdico o 5u sacercote que usted 2 I
babiendo demasiada licar? §
27 | EAlguna vez ha guerido dejar de beber, pera no ha podido? e |
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38 | iHa tenido alguna vez aiicuitaces en &l trabajo (0 estudio) 8 calsa e la bebica, como beber
Enelh‘abajnnmqt_%ja,uhlhraehﬁ

tHa estado n Anas o w0 han detenide astando borrachal

30 | £Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiago?

B

Bdgina 2de 2
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ESE HOSPITAL GAN VICENTE DE PAUL APIA RISARALDA
CONSENTIMIENTO INFORMADO
NOMBRE DEL PRDFESIONAL: () oo | { agig( | PROVESIONG gy olops

-

DATOS DEL USUARID | NOMBRES: lcyfmns i3 - APELLIDOS: Geret Forwadn
TTIFG D L -. Ko I -d.j}_,- ||,1ﬂl_ 'q“ﬁ - EDAD =i Vi
. F Z Fe ] N ® :
TELEFOND:  2ym 449 Ault o i Sl LTl FARRIO “Ha=P

CCUPACICN; n NIVEL OF ESTUDICS:
g de Codey i _
COMNSENTIMIENTO INFORMADD - APLICACION PRUEBAS DE TAMIZAJE EN SALUD MENTAL

Certifico que de manera voluntaria y en capacidad de entendimiento y juicio, he accedide & la
entrevista y/o aplicacidn de prueba de tamizaje en salud mental v gue he comprendido que |a
Informacian que reciba o yo le brinde al profesional del Hospital, quien me realiza ia entrevista es de
caracter canfidencial,

Se me explicd claramente que la informacidn obtenida durante la atencion serd registrada en un
formatos Insttudionales utiizada Unica v exdusivaments por prafesionales ce ia salud con el fin de
identificar poblacion en riasgo y canalizar a los serviclos de salud, que I3 Informacidn estara custodiada
respetando &l principio de confidencialidad y el derecho a la privacidad, se me aclard que el profesional
podré revelar Informacion durante e proceso de atendidn, s detecta de manera clara que hay un
evidente dafio o resgo para mi o para ferceros.

Se me indicd oue & procedimiento a seguir, luego de I3 identificacién de factores de riesgo es:
brindarme orientaclén pars el majoramiento o fortalecimiento de mis capacidades de afrontamisnto,
habllidades para la vida, hibitos saludables y Iz gestidn de los riesgos que se identifiquen con |as
Instituciones prectadoras de salud para soliciud de atencin prioritaria en sslud fisica ¥ mental si mis
condiciones asf lo requieren, indicando

los sintormas ssociados Identificadas.

Asi mismo s& me Indicd gue se me brindard orentacidn para 2 autogestion de mi proplo riesgo
identificads, coma un deber que tengo como usuaria del servicio de atencidn.

Se me explicd que yo puedo revacar el consentimiento o dar por termingda en cualquler momento 2
entrevista con el profesional, cuando lo considere, sin que esio Implique ningn tipo de consecuenca
para mi, Asi como el profesional puede dar por terminada |2 atencion sl considera glgln tipo de rlesgo
para &, sin que impligue

algtin tipo de consecuencla para &,

Certifico que he t=nido |z oportunkdad de hacer praguntas ¥ han sico respondidas satisfactoriaments y
re tenoo

ninguna duda al respacto.

Una vez leido y comprendido ol presents consentimients y estando de acuerdo con las explicacionas
del profesional, se firma el presente consentimiento el dia Gi del mes 05 del afie 12ls en el
Municipio de_fx (4

Yoo ST

_Firra del usuafio Firma de! acompafiante (acudiente)

identificacidn: < 20 159 ;] Identificacdn:
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_SRQ The Self Reporting Questionnaire, 1883, Para identificar pecientes probebilidad de estar sufriendo enfermedad mera,

Departamento: ij—'i_fﬂ Ve b ek et | Municipio; Sy Facha: Di~ ¥loMdD -1815
Nombresy Apelidos:  &oioncn I leno THIUS Garald O | BAPE: 203
Doumento ce Il me aqE D Edad: 365 apas Teidfone: 32018 1902

Objetivo: Realzar prueba de tamizzje SRQ a los pacientes, pera [dentificar factores de riesgo de salud mental,

La prueba SRQ serd eveluada por un profesional en psicologia con el fin de determinar las intervenciones
que se requieran de forma individual. Por lo anterior, le solicitamos responder a conciencla, con gl fin de
nermitirnos intarvenir de forma adecuads sl llegamos a identificar riesgos para prevenir la afectacion

bre su salud mentsl, La informacidn que usted responda serd tratada de cardcter confidencial y tendré
ines asocledas 8 actividades para prevenir factores de riesge gue afecten |z salud mental de nuesiros
SUIFIDS,

e

A continuacién, encontrard una lista de molestias que usted puede haber sentido o no, En ¢aso de haber sentido & mdolestia
gegerita, margue una ™x" en |z casifa correspondiente a “s*, de lo contrario marque una®x" en & casllia correspondiente a
Yo",

SINTOMAS SI | NO |

I ETiene fracuentes doloras de cabeza? %
LTiene mal apetita? 7
dDuerme malr

" L5e asusta con Tecilidady

5 | {5uire oe temblor de manas?

£5e siente nervioss, tenso o aburrido?

emufre de mala ¥

LMo puede pansar con clandad?

£Se siente friske?

10 | dUora usted con mucha frecuenca

_ 1T | ITiene dificultad en disirutar sus ackividades diarias?

12 | {Tiene dificultad para tomar decisiones?

13 | iTiene dificultad en hacer sU rabayar (¢ SUlte Leied con S0 rabajor)

T4 | [Es incapa: de desempenar un papel udl en su vidar

15 | iéHa perdido Interes en las cosasy

16 | [5iente que usted es una persana indGly

17 | {Ha tenido la icea de acabar con su vida? .

18 | {5e siente cansado todo el tempo? ;

15 | LTlene sensaclones desagradables en su estomagor

20 | &£5e cansa con facllidad?

21 | éSiente ucted que algulen ha tratado de heriric en alguna Tormar

22 | 'iEs usted Una persona MUcho mas importante oe lo que plensan los demas?

23 | iHa notado intesferencias o algo ram en su pensarmiento?

24 | éOye vooes sin saber de donde vienen o que otras personas no puecen alry

25 | cHa tenido convulsiones, atagues O cadas 8l SUElD, 00N MOVIMIENDs de Drazos v piemas; con
mardedura de la lengua o pérdida del conocimiento?

26 c.#.lgga vez le ha perecido a su Tamillia, sus amigas, su medico o su sacendote que usted

esta

| beblendo demasiaco |icory

| 27 | thlguna vez ha guerido dejar de Deber, pero nd ha podida?

I-’.
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28 | {Ha tenido alguna vez dificultades en &l rabajo (o esiudio] a causa de [z beblda, como beber
en &l trabajo o en el colegic, o faltar 2 ellos?

20 | iHe o en nnas ¢ lo han detenido estando borracho

30 | {Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiada?

1 B R
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ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL APIA RISARALDA

CONSENTIMIENTO INFORMADO =
"NOMBRE DEL PROFESIONAL: (o (12 l-m_ﬁl:m: rErcalo b
DATOS DEL USUARIO | NOMERES:  (C.iown ¢y THlenia |APE|J.1I!I'.‘E_--|"W el dio

[TPOID L [WID 25 495 A3 | EAD: = GPRS
TELEFOND: 23 oy | 3, 1900 Dm%ﬂﬂb‘nﬂ&;h | BRRID 1 b e9m )
" OCLPACIGN: A de (ava NIVEL DE ESTUDIOS:

CONSENTIMIENTO INFORMADO - APLICACION PRUEBAS DE TAMIZAJE EN SALUD MENTAL

Certifico que de manera voluntaria ¥ en capacdad de entendimlento y juicio, he accedido a la
antrevista yo aplicackin de prueba de tamirzaje en sslud mental ¥ gue he comprendido gue la
infarmacién que recba o yo le brinde al profesional del Hespital, quien me realiza la entrevista s de
cardcter confidenctal.

Se me explicd claramente que la Informacidn obtenida durante la atencidn serd registraca en un
farmatos inetitucionales utlizada Unica vy exclusivamente por profesionales de lz salud con el fin de
identificar poblacién en rlesgo v canalizar a fas servicias de salud, que la Informadion estarg custodiada
respetando &l principlo de confidencialidad v el derecho a la privacidad, se me adand que el profesional
podrd revelar informacién durante el proceso de atencidn, si detedta de manera clare que hay un
avidente dafio o riesgo para mi o para tEnceros.

Se me indicd gue el procedimiento & seguir, lego de la identificacidn de factores de riesgo es:
brindarme orientacidn para el mejoramiento o fortalecimiento de mis capacidades de afrontamiento,
habilidaces para la vida, habitos saludables v la gestidn de ios resgos que se Identifiquen con las
instituciones prestadoras de salud para solicitud de atencidn priocitaria en salud fislca y mental si mis
condiciones asl ko raguisren, indicando

o sirtomas asnciados dentificados.

Asi mismo se me Indicté que se me brindard orientacidn para la autogesticn de mi propio riesgo
identiflcada, como un deber gue tengo como wsuario del servicio de atenchan.

Sa me explicd gue yo puedo revocar €l consentimiento o dar por terminada en cuaiguler momento 2
entrevista con el profasional, cuando o considere, sin gue esto impligue ningln tipo de consecuencia
para mi. Asi como el profesional puede dar por terminada fa atencién sl considers algdn tipo de riesgo
para &, sin que impligue

algdn tpo de consecusncia para gl

Certifien que he tenido fa oportunidad de hacer preguntas y han sido respondidas satisfactoriaments y
na engo

ninguna duda al respecto,

Una vez leido y comprandido el presente consentimiento y estando de acuerdo con [as explicaciones
del profesional, se firma el presente consentimiento el diz D& del mes U5 del aflo 166G en el

Municiplo de fog

G fomdees.

Flrma de! usuario Firma del acompanante {(acudiente)

identiicacion: £5- FD-A I identificacion:
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SRQ The Self E%rﬂng Questionnalre, 1982. Para identificer pacientes probebilidad de estar sufriendo enfermedad mental
Deoartamentn: Srrcil el en | Munidpio:  F21 o Fecha: Thy- Migdd -10U3
Nombres y Apelides:  ¥lawo  Cereticy  Gravfiles de Wrep | BB S lucl 4ufed

—

Do 10: Tz - = = . s
mennield: 94440383, |FRE s gpns Tedionn: 304166230
Objetivo: Realizar prueba de tamizeje SRQ & los pacientes, pare [dentificar factores de rlesge de salud mental.

La prusba SRQ serd evaluade per un profesional en psicolegia con el fin de determinar las intarvencicnas
que se requiaran ge forma Individual, Por o anterler, le sellcitamas responder a conciencia, con & fin de
permitirnos intervenir de forma edecuads sl |legamos & identificar riesgos para prevenir la afectacidn
=obre su salud mental. Lz Informaclén gue usted responds serd treteda de cardcter confidenclal v tendré
fines gsociadas a actividades para prevenir factores de riesgo gue afecten la salud mental de nuestros
suarios,

‘Responsable del dilfgendamiento en Ia Institucién: “':..-iﬂ"ﬂiﬁ Loweno, Costany

A continuacidng encontrard una lista de molestias gee usted puede haber sertide o no. En caso de haber sentide B modestia
odescrita, margue una "x" en 2 adlle correspondients a sl de o contrarks margue unax” en la casllla correspondiente @

SINTOMAS

£Twene frecuenties colores ge cabeza
<lens mal apetitar

dDuarme mal? |
¢5Se asusta con fagligad?

cautre de temblor de manos?

£ 22 siente nervioso, tenso o aburrdo?

& 2UiTe de maka digestiony

éMa puede pensar con clarcag?

25 clarbe trickay

éllorz usted con mucha frecuancla?

11 | {Tiene dificultad en disfrutar sus actividades dlasias?
i2 | ITlene dificultad para tomar decisianes?

Hmtﬂlqdﬁm-ﬁuw:\u-—t

=

e e e s e e R R R
-+

13" | {Tiene dificultad en hacer su trabajo? [£5ulme usted can sU trabajor ) -
14 | {Es incapaz de desempeiiar un papel Ut en su viday i
15 | iHa perdido imteres en las cosas? 4
15 | éSente que Usted es una persona Inutlly .
17 | éHa tenido |z idea ce acabar con su vidaT +
18 | {3e slente cansado todo el tlempo? .
18 | {Tiene sensaciones desagradables &N sU esomago? %
20 | {5e cansa con facilidad? £
21 | [Siente istad gue 2lguien ha ratado de herric en alguna formar +
27 | {Es usted una persona mucho mas Imporkante oe 10 gue piensan 1os demass W
243 | éHa notado interferencias o aigo ram en su pensamiento? "
24 | {Ohe voces sin saber de conde vienen o que ofras personas no pueden oirs n
25 | {Ha tenido convulsiones, ataques o Caidas al suelo, con movimientos de brazos v plernas; con
mordedura de ia iengua o pérdida del conocimienta? %
26 iiggaraa vez e ha pareddo a su famililla, sus amiges, su médica o su sacerdote que usted
bebiendo demaslado licor? e
&f | déAkguna vez ha querido defar de beber, pero no ha podido? | <L

Péigina 1ded
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ZHa tenloo aiguna vez diicultades en el trabajo (o estudic) a causa de la bebida, como beber
en el tra o en el coleglo, o faltar a ellos?

¢Ha esta mrﬁasulurandeﬁﬁnshndﬂbunm?

| T

¢Le ha pareddo alguna vez que usted Dediz demasiado:

Pigina 2de 2
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ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL APIA RISARALDA
CONSENTIMIENTO INFORMADO
NOMBRE DEL PROFESIONAL: [y lic, | - [n iy | PROFESION: \Lop p [oe
[ DATOS DEL USUARIO | NOMBRES: Wi fio  Lenelid RPELLIDOS: oyl A8 e,
TPOIR S | WD 24 410 2Y3 EDAD: Do ofs
THERORS anpelly 8420 DIRECCION Fong Urbuing | o Gl ¢l (rwmo
CCUPACION: F'Ti"'ﬁ :_!%, l:_-ﬂ": WIVEL BE ESTURICS:

CONSENTIMIENTO INFORMADO - APLICACION PRUEBAS DE TAMIZAJE EN SALUD MENTAL

Certifico gue de manera voluntarda y en capacidad de entendimients vy fuicio, he accedido a la
entrevists y/o aplicacion de prueba de tamizaje en selud mental y que he comprendido gque la
Informacdion que reciba @ yo le brinde al profesional del Hospital, quien me realiza |a entrevista 25 de
cardcter confidencial.

Se me explicd claramente que k8 Informacion obtenida durante la atencidn sera registrada en un
formatos Institucionales utilizada dnica v exclusivamente por profesionales de la salud con el fin de
identificar pablacién en rlesgo y canalizar a los servicios de salud, que la informacidn estara custodiada
respetande el princlpio de confidencialidad y el derecho a Ia privacidad, se me aclard que el profesional
podra revelar informacién durante el proceso de atencidn, si detecta de manera clara que hay un
evidente dafio o riesgo para mi o para terceros.

Se me Indicd gue e procedimienta a segulr, luego de la identificacidn de factores de riesgo es:
brindarme orientaclén para el mejoramiento o fortalecimiento de mis capacidades de afrontamients,
hatilidades para la vida, habitos saludables v la gestion de los riesgos que se identifiquen con las
irstituclones prestadoras de salud para sollclud de atencion prioritaria en salud fisica y mental si mis
condicianes asi la reqguleren, indicando

los sintomas 2ecciades Mentificados.

Asi mismo se me indicd que se me brindara orientacidn para la autogestion de mi proplo riesgo
identificado, como un deber gue téngo como usuaric del servicio de atenddan.

Se me expiicd gue yo puedo revocar el consentimiento o dar por terminada en cuziguier momento ia
entrevieta con el profesional, cuando fo considere, sin que esto implique ningin tipe de consacuencle
para mi. &5/ como el profesional puede dar por terminada la atencidn sl considera algun tipo de riesgo
para &l, sin gue implique

algln fipa de consecuencia para él.

Certifico que he tenido |a oportunidad de hacer pregunitas y han side respondidas satisfactoriamente y
no tengo
ninguna duda al respacto.

Una vez lefdo v comprendido el presente consentimiento y estando de acuerda con las explicaciones
del profesional, se firma ¢l presente consentimiento el dis UE del mes D5 del afio 'GE en el
Municipio deldd

@;M Ma&a
Irma del osuario Firma del acompéiftante [acudiente)

identificacksn: 14 AoTLF Identificacian:
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TAMIJAZE ASSIST E INTERVENCION BREVE
Prueba de deteccidn de consumo de alcohol, tabaco y sustancias (ASSIST V3.1)

Nombres Apallidos _ N
\:gw_'x Chicd Urdeibn  Caylao N
Documento No: Edad: A Sexor F M ¥
ANa B A3E0S Te owicy
Escolandad; | EAPE: Teléfono
7 SLudayss Fﬁrﬂ‘{' E.Ju.,] B0 S 4 4502

Institucion Educativa

INTRODUCCION (Léal e al usuario o adapte 5 Iss circunstancias locales)

Gracias por aceplar esta breve entrevista, Las sigufentes pregunlas s= reffersn a su experiencia sobre e
consumo de aelcohol, tabaco y olras sustancies @ fo Jargo de ia vida y en los tiitimos tres meses.

Puede estar seguro(a) que la Informacitn que me brinde sera tratada con absoluta confidenciatidad.
(imuesire la fageta de respuesias).

Estas sustancias pueden ser fumadas, ingeridas. asplradas, inhaladas, inyectadas o tomadas en forma
de pastillas o pildoras.

Algunas de lss sustancias pueden heber sido recetadas por un médico (p.sj. pastillas sdelgarantss,
tranguilizantes, o medicamentos para el dofor).

Para esta entrevists, no se registrardn fas medicinas que han sido formuladas por su medico, Sin
embargo, si ha tomadc esas medicinas por ofros motivos gue los receisdos, o las ha fomado con més
frecueficia 0 en dosis més aifas que las recomendadss por su médico, digamelo por favor,

|

ANTES DE HACER LAS PREGUNTAS, ENTREGUE LA TARJETA DE RESPUESTAS AL COMNSULTANTE |

Pregunta 1: A lo largo de su vida, scudl de las siguientes sustanclas ha consumido !
alguna vez? (Solo lesque consumit sin formula madica)

=
o
@

a. Tabaco {cigamillos, cigarros halsanos, labasa da mascar, piges, sic.)

b. Bebldas alcoholicas {cerveza, vino, licores destilados, etc.)

| ¢. Cannabis (marihuana, hierba, hashish, ete)

id. Cocaina (coca, basuco, crack, paco, els.)

8. Anfetaminas u ofro tipo de estimulanies {speed, éxtasis, plidoras adeigaranies, atc.)

i {eo (eo 12 [ s

. Inhalantes (pegantes, colas, gasclina, solventes para pintura, elc.)

g- Trangqullizantes o pastillas para dormir (Valum/Diazepam, Trankimazin/Alprazolam/Xanax,
OrfidalLorazepam, Rohipnol, etg,)

h. Alucindgencs (LS50, dcidos, hongos, mazcalina, ketamina, PCP, gtc.}

i. Opidoeas (heroina, metadona, codeina, morfing, dolantina'petiding, aic.)

gale| B BEB|o|o| =

£ |G | s

j- Ofras - espacifiqua:

Si todas las respuastas fusron negativas S la respuesta es nagaliva para todas lzs preguntas,
pregunte: detanga ls entravista,

“LMi siquiera cuande estsba en la escuela?  |Si 1o respussts ez gfirmatis 8 qualguiera de estes
pregurtas, haga ls pregunta 2 para cada sus@nca gue
5@ Naya consumido alguna vez,
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FREGUNTA 2 EMN LOS ULTIMOS TRES MESES jcon e mn.' cApaA | ADIARIO
gue frecuencia ha consumido fas sustancias gua menciond MUHI:A'!UEEEE MES |EEMAHA O CASI A
(primara droga, sequnda droga, etc)? DIARIO
E g}ab&m {cigarrillos, cigamos habanos, tabaco da masesr, pipa, @ 2 q 4 g
b. Babidss slcohalicas {cervezz, ving, licores destilados, ate.) 8] Y 3 4 B
| 6. Cannabis {marihuana, hiatbe, hashish, sic.} 3] ] 3 4 {8
{d. Cocaina (coca, basues, crack, basa, paco, ste.) ] 2 3 4 B
8. Anfataminas u ofro bEpo de estimulantss (speed, éxiasis, r§> 2 9 4 B
: piidoras adelgazanies, etc.) >
.k _inhalantes {peganies, gasolina, sohentes, para pinfura ele. ) L0 2 3 4 B
‘g, Tranguiizentes o pagliles para dermir (Vallumd'Diazanam,
Tramsimazinfalprazolami@anax, OrfidalilLorazepam, Fohipnal, @ 2 3 4 G
pefc}
{h, Alucinoganos (LSD, &cidas, hongos, mezcsling, PCP, etc.) L ] 3 4 5] |
it Opiaceas (heroinz, meisdons, codeina, morfing, D 5 3 4 |
_dolantina/petiding, ic.}
. Oras - LE: o 2 3 |

;Si la respuesta e "Nunca” & todas |as secciones de la pregunta 2, pase a la pregunta 6.

o . =52 : |
(51 g8 ha consumido alguna sustancia ds la pregunta 2 en los dltimos tres mesaes, continde con las

preguntas 3, 4 y 5 para cada susiancia consumida,

.iPHEGUHT.ﬂE: En los dliimes fres meses, jcon quéd
ifrecuencia ha tenido desecs fusres o ansiss de consumir
| {primara droge, segunda droga; jelc)?

MUNGA

ATO

YECEE

CADA
MES

CADA
SEMANA

DIARIO
O CAsI

DHARKD

‘8. Tsbaco (cigamillos, cigammos habanos, labaco de mescar, pips,
fale )

b. Babldas alcohdlicas (canvsza, vino, lcores destilados, ate.)

Fam ]

£. Cannabizs (marhuana, hisrba, hazhish, ete.)

d. Cossina (coca, basuco, crack, base, paco, als.)

&. Anfatamines u ofro tipo de estimulantes (spead, dxfasis, pildores
Adeigazanies, eic.

f. Inhalantes (peganies, gasoling, solventes de pintura, etc.)

g- Tranquilizantes o pastilas para dommir (Valium/Diazepam,

i

_Trankimazin/Alprazalam/Xanay, Orfida¥l crazepam, Rohipnel, etc.)

h. Alucindgenas (LS50, dcidos, hongoes, mazealina, PCP, et}

L opigcens  (herpina, metadona, coodeinz,  morfina,
doiantina’petidina, atc.}

HWHMWHHM.&&N

Bl B |&f & ] B i)

|- Ofres - especifique:

Sl E Bt @ (3 & |Blo|o| el

el e mn |Em) O jEm | Ompem| o

mmmmmmmalmm

PREGUNTA4: EM LOS ULTIMOS TRES MESES, scon
qué frecuencls le ha llevado su consumo de
{primara droga, segunda droga, eic) a problemas de
salud, jsoclales, legales o acondmicos?

HUMCA

A102
VECES

CADA
MES

CADA
SEMAMA

A DIARIO
O CASI A
DIARIO

2. Tabaco {(clgamilles, cigamos hebanos, tebeco de mascar,
#; elc.

0. Bebidas alcohdlicas [cerveza, vino, licores destilados, sto.)

. Cannablg {marihuana, hlerba, hashish, abs:)

d. Cocaine {coca basuco, crack, bage paco, etc.)

8. Anfataminss U otro fipo de esfimulantes [speed, dxtasks,
piidarss adelgazantes, ste. )

b B e e |

{. Inhalantes {pegantes, gasciina, solventas, eic.)

el B el =

@) n |iR|thide] o

@ @ Em R W

I‘J

g- Tranquilizenies o pastillas para dormir (Vallum/Diszepam,
TrankimazinfAiprazofariXanax, Drfidalil orazepam, Rohipnal,
ain. |

oy

. Alucinggenos [LEE' aclos, hongos, mezcsing, PCP, eto.)

B Uplacess  (haroina, metadona, codeina, mofina,
dolantina/petidina, alc.]

i, Otres - especifique:

S| @& 15| @ EEEE6 e

= [
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PREGUNTA 5: EN LO8 ULTWHACS TRES MESES, | A
{Con qué frecuencia dejd &e hacer lo que DIARIO
habituaimente se esperaba de usted, por el | NuncA | I a2 | SERR | EERR | 0 cast
consumo de (primera drogs, segunde droga, A
DIARIO |
,r% 5 b Fi 3
8 £ ¥ 5
a 7] ¥ g
g 5 [ T g
] ¥ i z|
. 5 g s 8
g Tranguilizantss o pastillas para dormir
(Walium/Diazepam, Alprezolemi<anar, OrfideiLorazepam, @ g | & 7 g
Rﬂhlpml El':;.]l
asnGs 7 B I B
5 ] i B
L] g | i g

aboroadas en la Pregunts 1)

Haga Ian ﬂreguntas 8 vy T para fodas las sustanclas que T'Ia consumido alguna vez (s r:le::us agquellas

PREGUNTA B: sun amigo, un familiar o siguien mas alguna | 31':.3%” E"';ﬁg;m
vax ha mostrade peaocupacion par su comsums de (primesa NUNCA |OLTIMOS | OLTIROS 3
droga, segunda droga, joic)? | 3 MESES MERES
|, Igbﬁcu €clwrﬂﬂw nu:arn:\s hrabﬁm_-?;. Eﬁm ;!;& ﬂEﬂEﬂ : m pa. el 1% | 3 3
2 A% i | I% 3
] | S a
o | B =
_,% B ]
B 3
g i 3
B |
g 3
i 3] -, |
= 5], PERD
a Bl EMLOS MO Ei
PREGUNTAT: sha Inteniado alguna vez controlar, reducir o dejar| N ULTREOS 3 LOS
de consumir (priméra droga, segunda droga, soic) ¥ no lo ha i"‘-“"“"""""i"| MESE |OLTIMOS3 |
_ugmdl:l I MESES
u: | G 3
'.E': i 5] _ 3
| =]
o i 5] '@
5& g 3
3] &
i i} ]
i & 3
ig; g |
: £ | 3
sl EN LOS | 81, PERD NO
PREGUNTA 8: oHA COMSUMIDO ALGUMA WEZ MO NUMCA | I:II:‘!'HHEEE | PEH LO3
ALGUNA DROGA POR ViA INYECTADA? {zolo las MESE ULTIMOS 3
gue consumio sin formula médica) | | MESES
(Margue la casilla correspondients) ) | 2 | i

NOTA IMPORTANTE: A los consultantes (o pecientes) gue se han inyectade drogas en los Gltimos 3
meses =4 las debe praguntar sobra su patrén de inyeccidn en aste periodo, para detsrminar los niveles

de riesgo y e mejor tipo de intervenzidn,

HABITO DE INYECTARSE

LINEAMIENTO DE INTERYENCION

Cuatra dias por mes, en promedio, duranis los
ultimos res meses o Mmenos

Intervencion breve que inciuye los riesgos de la
tarjasta de inyscoldn

iMas de custro dias por mes, en promedio,
| durante los dllimos tres mases

Evaluacion adicional y tratamianio mas intensiva
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CoMO CALCULAR LA PUNTUACISN ESPECIFICA PARA CADA SUSTANCIA.

Para ceda sustancia {de la a, a la |.) sume las puntuaciones de lz= preguntas 2 2 Ia 7. No incluya los
resuliados de la pregunta 1 ni de la 8 en asta puntuacidn. Por ejemplo, |3 puniuacién para cannabls se
calcula como: P2¢ + P3c + P4c + PSBc + Phc + P7c. Ohserve que la PS para el tabaco no estd
codificada, y se calcula come; P2Ze + P3a + Pda + PBa + Pia

EL TIPO DE INTERVENCIGN SE DETERMINA POR LA PUNTUACIGN ESPECIFICA PARA CA DA
SUSTANCIA

| Registre la puntuacion Ein Intervencién Tratamiento |
| para cada sustancia intervencidn Breve mas intensivo *
| Hivel riespo Wivel riesgo | Nivel rdesgo Alte
Bsio Moderado
(& Tanaco 1 _ o=3 4.- 26 7=
b Akgohaol . 0=10 11 —26 Pl
| ¢, Canngbis G-—2 4 - 26 2T+
| 4. Cocalna __0-3 4-F8 37+
g, Arfalamings g-—3 4 - 28 27+
| Inhalaptes . =3 4265 ks
. oedsntes 0-3 4 = 26 2T l
. Alucindosnos 2-3 426 27 |
| i, Onigcans 0—3 4 =28 2T+
1. Otras drogas =3 4 — 26 £7+
Ahora use la tadeta de reporte de refroalimentacidn del ASSIST para proparcionarle al
dsuarno una intarvencion breve,

LGS signlfican sus puniuacionas?
Bajo: Su aciual patrdn de tonsumo representa un riesgo bajo sobre su salud v de atmos problemas,

Moderade: Ustec presenta rissgoe para su salud v de ofro lipo de problemas dervados de su aclzal patrén de
consumo da sustancias.

Alte: Usted presants un riesgo elevado de experdmantar problemas graves (de salud, socizles, scondmicos,
lagaies, de parela, ...) derlvado de s patnén actual de consumo y probablamenta sea dependients

NOTA: *UMA MAYOR EVALUACIBN ¥ UN TRATAMIENTO MAS INTEMSIVG pueden ser
proporcionecos por profesionales de la salud en el ambito de atencidn primaria, o por un servicio

especializado para las sdicciones si esta disponible,

Realice gestion del rissgo y activacidn de ruta de atenclon
' r R )

Diligenci dl.lh’t].'l._j L Lo Profesidn: rg?-"w[ﬁ'i’\.!

Firma:

Fecha: ]‘,}h’ Hﬂﬂﬂ- b
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ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAGL APIA RISERALDA
. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tm’ii‘nz_namumw Upodig L Cadapo PROFESION: 'F'f:iiu\u;q
DATOS DEL USUARIC | NOFIBRES: —aneiy [ g | APELLIDES:  ~deadd [ s
Tl o, [T MU IS | AL g g .
TELEFOND: HO 44 470 CIRECEEN Cauin Mvde i T FL-JE'
DOUPACION: Fﬂw’“‘ﬁf MIYEL DE ESTULICS: ":F \

CONSENTIMIENTO INFORMADO - APLICACION PRUEBAS OF TAMAZAJE EN SALUD MERTAL

Certifico que de manera vointaria y en capacdidad de entendimerds v wicio, hz aceedido 3 Ia
entrevista y/o aplicacion de prusba de tamizais en salud mental v que he comarerdide gue o
infarmacion que reciba o yo e brinde al profesional del Hespital, quien me realiza la enirevista =5 da
cardcter confidendal.

38 me explicd claramente que la Informadidn obtenida durante la atenciin serd regictrada er un
formatos insttucionales utilizada (nka y exclusivamenta por profesionales o2 la salud con o al fin de
Identiflcar poblacion en riesge y canalizar a los servicios de salud, gue la Infarmacién estars custodiada
respetando el principie de confidencialidad v el derecho a la privacidad, se me aclard qua = profesional
podra revelar Informacidn durante el proceso de atencién, i detecta de manara darz que hay un
gvidente dafio o resgo para mi o para tercaros,

Se me indict gue el procedimiento a seguir, luego de la identificaddn de faciores de rlesgo es:
brindarme orientacidn para ef mejorsmiento o fortaledmients de mis capacidades de afrontamients,
habllidaces para la vida, habitos saludables v la gestidn de los riesgos que se [dentifiquen con las
institucicnes prestadeas de saiud para sofidhed de atencidn prioritaria en salud fisica ¥ mental sl mis
condictones asi lo requieren, indicando

Ios sintomas asociades identificados.

Asi mismo se me indicd que se me brindard orientacidn para la autogestidn de m@ prooh: fesge
identificado, como un deber que tenco coma usuario del servcio de aterdian,

Se me explico que yo puedo revocar el consentimienio o dar por terminada en cualjuier mamsnio a
entrevista con el profesional, cuande ko considers, sin que ecto Implicue ningan tpo de consecuencia
para mi. Asi como el profesionsl puede dar por terminada la atencitn s canciders aledn Upo de rissae
para €}, sin gue implque

afgien tipo de consecuencia para él.

Certifico gue he tenido la oportunidad de hacer preguntas v han side respondidas satisfachoriziienta y
nea tengn
ninguna duda al respeacto,

Una vez isido y comprendido el presente consentimienio ¥ estando de acuerdo con 23 expllcacianes
del profesional, se firma el presente consentimionto el dia [ _cdel mea [5 del afle WG =n ol

Municipio de_dg

¢ s ‘*ﬂja.:;

Flrma del usuario Firma “al acompaiante {aoadlanis)

identifleactan: | 455 FE60S Igertificacion:



VAW Gobemacion de %’f, E Hacritnl

. =.5.FE Hospital
RISARALDA = San ‘_'J_fFIE[:ttﬂFi_E Padl
Y sentimiento de Todos L Apla Risaraldo n..>

TAMIJAZE ASSIST E INTERVENCION BREVE
Prueba de deteccién de consumo de alcohol, tabaco y sustancias (ASSIST V3.1)

Nombres Apellidos
:f)::.mf.}-g \ ey .
acumento No: Edad: Sexo: F
;i lofe ecM7se 26 | A
Escolaridad: EAPB: Tealéfono
Chu ller S=lud d=dal Ipyeariy
Institucidn Educativa

INTRODUCCIAN (Léal e al usugrio ¢ adaple a las circunatancias locales)

Graclas por aceptsr esta breve entravista, Las siguienfes pregunias se refieren a su experiencia sobre &l
eonsumo de alcoheol, tabaco y oiras sustancias & lo large de la vida y an los ultimos tres meses.

Puede estar seguro(a) que la Informacin que me brinde sara tratada con absoiuta confidencialidad.

(musstre la tarjeia de respuestias).

Esias sustancias pusden ser fumadas, Ingeridas, aspiradas, inhaladas, inyectadas © lomadas en forma
de pastiias o pildoras.

Algunas de las sustancias pueden haber sido recetadas por un médico (p.e|. pastilas adelgazantes,
tranquilizantes, 0 medicamentos para al doior).

Pars sata entravista, no se registrardn las medicinas gue han sido formuladas por su médico. Sin
smbargo, si ha tomado esas medicinas por ofros mofivos que log recstados, o las ha lomado con mas
frecuencia o en dosis més altas que las recomendedss por su médico, digamelo por favor,

| ANTES DE HACER LAS PREGUNTAS, ENTREGUE LA TARJETA DE REEPUESTAS AL CONSULTANTE

ingunta 1: A lo lergo de su vida, ;jcusl de las siguientes sustancias ha consumido
‘alguna vez? (Scio lesgue consumid sin formula médica)

2 Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, efc.)

| b. Bebidas alcohdlicas (carvaza, vino, licores destiledos. eic.)

5. Cannabis (marhuana, hierba, hashish, ate. )

d, Cocaina {coca, basuco, crack, paco, elt.}

&, Anfetaminas u otro tipo de estimulantas (speaed, éxtasis, plidores adslgezantas. alc.)

f. Inhalantes {pegantes, colss, gascling, schventes para pintura, eic.)

g. Tranquilizartes o pestillas para domir (Valium/Dizzepam, Trankimazin/Alprazoiam/Xaenax,
Drfidallorazepam, Rohipnal, sic.)

h. Alucindganos {LSD. #cidos, hongos, mezcaling, ketamina, PGP, eic)

l. Opléceos (hersine, metedona, codaina, morfing, dolentina/petidne, ste.)

|. Oiras - especifiqus:;

Si todas las respusstas fueron negativas Si ls respussta ez negafiva para fodas |as preguntas,
pregunts: dgatanga la entrevista.

"4 Ni glquiera cusndo estaba en la escusia?” Si le respuesta es afirmativa & cuslguiere ce esias)
pregunias, haga la pregunta 2 para cada sustancia que |
' s& haya consumido alguns vez.

=
o
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[PREGUNTA 2: EN LOS ULTIMOS TRES MESES goon [n102|capal capa |ADIARI |
| qué frecuencia ha consumido las sustancias que menclond | NUNCA | O CASI A
 ford VECES | MES |SEMANA
| (primera droga, segunda droga, sbc)? DIARIC |
:ﬂﬁfbﬂm {cigarrilos, cigaros hebanos, labaco da mascar, pipe, * 2 3 4 g
| b. Babidas aicondlicas (cerveza, ving, ficores destilados, et ) o 2 3 ¥ | 8
| o Cannabis {(marihuana, hiarbe, hashish, alc. ] w 2 3 4 | B8
{ d. Cocaina (cocs, beguco, crack, base, paco, eic.) E 2 3 4 | B
le. Anfstaminas u oim tipo de sstimulaniss (speed, éxtasis, 4‘ 2 3 2 | &
| plidoras adelgazantes, aic. | |
7f._Inhatantes (peqenies, gasolina, Solvenies, pers pinturs etc.) -2 2 3 4 | B
ig. Tranguliizentes o pasiilas para dommir (VafumThazepam,
i Trankimazin/alprarofamiXenax, Orfidellormzepam, Rohipnol, a-i\ 2 3 4 B
Ledc) |
' h. Aluginbgenos (LSD, dcidos, hongos, mezcalins, PCP, ele.) & 2 4
i Opidcens (herofna, metecdona, codeina,  morfing, £, 2 3 4 i
| dalantina/patiding, etc.)
|]. Ofras - aspecifique:; H, F 3 i |

'Si la respuesta es "Nunca” & todas ias sacciones de la pregunts 2, pase a fa pregunia 6.
'Si sa ha consumido alguna sustancia de i pregunta 2 en los Glifimos fres messs, continde con las
preguntas 3, 4 y & para cada sustancla consumida

- A
'PREGUNTA3: En los (ltimos tres meses, ;con gqué A10 A s |DIARIO
|frecuendia ha tenido deseos fuertes o snsias de consumir| NUNCA| 2 :MJ Es'u SEWMAH 5 | O CASI

’I{pﬂm&ra drogs, segunda droga, ) eic)? VECES SR

‘8. Tabeco (cigarlos, sigaros hebanos, tabaco de mascar, pipa,
lete)
k. Babloas siopholicas [cerveza. ving, licores destilados, st )

c. Cannabls {marhuana, hierba, hashish, eic.)

|¢. Cocaina {ococa, basuco, crack, base, pacs, elc.)

g. Arfatarmlnas U ofro fipo de estimulantas {speed, &xtasis, pildoras
adeigazenies, efc.}

f. Inhalantes (pegantes, gasofina, solvenies de piniurs, sic.)

g Tranquiizentes o pastilss para dormi [Mslium/Diazepam,
| Trankimszin/AlprazelamXanay, OrfidalLorazspam, Rohipnol, &te.)
h, Aluginégenos (LSD, dcldes, hongos, mezcaling, PCP, #ic.]

: Opigcsos  [hersina, metadona, codelna, morfing,
dolantma’petiding, etc,)

|. Qirss - espacificue:

L ]

Bl ) DR e o) X

= |

el o |ea] o |wa] o Jesjealeal de
B o ] & B B | BEsA A
wi| o fom :.rlil:n i mmhr.n
ol b (m| m (m]) m ;e

PREGUNTA4: EN LOS ULTIMOS TRES MESES, icon RS
qué frecuencia le ha llevado su consumo de| .. ...,/ A102 | CADA | CADA | oapgpa
{primera droga, segunda droga, eic) a problemas de VECES | MES |SEMANA| "0 o.o
salud, ;sociales, legales o economicos?

8. Tebaco (cigarrlios, cigamos habanos, tabaco de mascar,
pioa, ate.)

b. Babidas algonhilices (cernveza, ving, licores destilados, sfc.) &

g | | =20

c. Cannebis (marhuana, hierba, kashish, eic.)

d. Cocaing (coca, basuce, crack, base, paco, stc.)

a. Anfetarminss u otro tipo de estimulantes (speed, éxiasis, |
lidorazs adelgezaniss, aic. |

f. Inhelantss antes, gesoling, solvenies, &)

g. Trenguilizeniss o pasiillas pare dormir (Vallum/Diazepam,
| Trankimazin/Alprazclem'¥anax, OdfidallLorazepam, Rohipnod,
Bl

T;ﬁ.]jucinﬁgm ILED, Acldos, hongos, mezealina, PCP, ete.}

e in |enjen|dn| dn
] o | ay] o
| VI E] BN 1

I
L
Lo 1)
o

i Opidcens (heroina, melsdona, codeing, marfing,
( dolanfine/petiding, etc.)
'|. Ofras - especifigus:

A uH-la A [hl& be
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PREGUNTA 5: EN LOS ULTIMOS TRES MESES, | A
iCon qué frecuencia dejé da hacer lo qua DIARIO |
Labituaimente se esperabs de usted, por ef| Nunca | B102 | CODA | Bl | OGASI
consumo de (primera droga, segunda dmga.l | A
Lete)? . DIARIO
8. Tabs | B g Fi 3
E ¥ 5 i B
B g g T &
= | ] g 4 2
2, 3 g 7 8
=1, S SREED ks 1 (RS G e 12 E" | 5 8 Fi a
g, Trangulizanise ©  pesiis pars  dormir I
{Vallum/Diezapam, Alprazolam/Xanay, Orfidelilorazegam, ﬁ- 5 B 7 é
Rohipnel, eic.)
R = 5 5 7 g
i E i
|, Oimes - esoecifigua; | & 1 & 7. |
Haga las preguntas 6 y 7 para fodas las sustanciss qus ha consumico siguna vaz (es declr, aquellas
sbordadas an |3 Pregunia 1)

| PREGUNTA B: un amigo, un familiar o alguien mas alguna
vez ha mostrado preccupacién per su consume da (primera| . e
droga, segunds droga, Letc)?

sl EN 51, PERDO NO
_ LOS EN LOS
ULTIMOS | ULTIMOS 3
3 MESES | MESES

PREGUNTA 8: ;HA CONSUMIDO ALGUNA VEZ
ALGUNA DROGA POR VI& INYECTADAT (=olo las

EN LOS

NO NUNCA | ULTIMOS3 | ymmos 3

MESE MESES

Y= =
' 3
B | 3
& 3
& 3 |
H 5
.E ]
| & 3
: [+] 3
g ]
81, PERQ
) S|, ENLOS| NOEN
PREGUNTAT: gha Intentado alguna vez controlar, reducir o dejar NO | o Tivos 3 LOS
de consumir (primers droga, segunda droga, gefc) ¥ no lo ha NUNCA| ““uese  [oLTMOS 3
MESES
g ¥ |
_ X 3 '
6 3 I
g =
g I 3
B 1 3
] ' 3
-] 3
g 3
£ d
| siENLos |ShFERONO

gue consumié sin formula médica)
{Margue la casilla corespendiente) |

2 i 1

MOTA IMPORTANTE: A los consultantss (o pau]enteﬁ} gua sa han inyactado drogas en los Gitimos 3

meses s8 les debe pregunter sobra su patron de Inyeccidn en e&te pericoo, para determinar los niveles

de riesgo y el mejor tipo de intervencion,

HABITO DE INYECTARSE

LINEAMIENTO DE INTERVENCION

Glifmos lrag mesas & Manos tariata de inyscclon

Cuatro digs por mes, en promedio; durante fos | intervencion breve que inciuye los riesgos de le

durante log altimos lres MEsEs

Mas de cuaio dies por mes, en promedic, | Evaluacion adiclonal y ratamianio mas intensivo
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CHMO CALCULAR LA PUNTUACISN ESPECIFICA PARA CADA SUSTANCIA.

Para cada sustancla (de ta a, a la |} sume |as puniuacionss de [2s preguntas 2 a i 7. No indluya ios

resultados de Ia pregunts 1 ni de la B an asta puntuacldn. Por ejemplo, la puntuaciin para cannabls se
caleula como; PZe + P3c + Pde + PSc + Pic + P7o. Observe que (@ PS5 pama el tabaco no esta

codificada, y se calcula como: P2a + P3a + Péa + PEa + Pla
Hmmmu SE DETERMINA FOR LA PUNTUACI6N ESPECIFICA PARA CA DA

EL TIPC

Registre la puntuacion Sin Intervencién Tratamignto
para cada sustancia Intervencién Breve més Intensive *
Mivel riesgo | MNivelrlesgg | Mivel riesgo Alto
Baio Modarado
&, Tabaco _ 0-3 a7 | T+ |
| b Alcohal | __5-10 11—28 N
c.Cannadls | -3 4-28 | 27
| g.Cocalne | _ =g 428 ; a7 1
8. Anfetaminas ! 0-3 426 27+
| f Inhalantes | J=3 4—25 27+
| 0. Sedanies ! 0-3 4—20 | £i* -
. Alucindoenes | 0-3 435 27+
| [ Opiaceps -3 4—26 = 27
L Otrag drogas 0-3 4-36 | 27+
Ahors use i tarjeta de reporte de retroslimentacidn del ASSIST para proporcionarle &l
usuario una intervancion brave,

£ Qué significan sus puntuacionas?
Bajo: Su actual patrén de consuma representa un riesgo bajo sobwe su salud y de oiros problemas.

Moderado: Listad presenta rlesgo pare su salud v de otro tipe de problemas dervados de su aclual patrin de
SORSUME de susiancss

Alto: Usted presents un riesgo slevado de experimentar problemes graves (de salud, soclales, econdmicos,
legales, de parsjs, ...) derivade da su patrdn actual de consumo y probablaments sea dependients

NOTA: *UNA MAYOR EVALUACIAN ¥ UN TRATAMIENTO MAS INTENSIVO pueden ser
os por profesionsles de fa salud en el ambito de atencion primaria, o por un sarvicio

espacializado para las edicclones sl esta disponible.

Realice gestidn del rlesgo y activacion de ruta de atenclon

Diligenciado par: Q‘mdde (oxiape Profesion: __{Sitobing
Firma; E hhtI LA

Fecha: Db o400k
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| ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL APTA RISARALDA
i CONSENTIMIENTO INFORMADO

" NOMBRE DEL PROFESIONAL: | PROFESION:
| DATDS DEL USUARTD HI:IHEIIE‘S:_:‘_MI | APELLIDOS: F’"D'I'""l (hl‘-;jﬂl'
TIFOID [ ASe col\ 258 EDAD: ),

| TREFORG: 2o ) %08 8] | T=ND Ualnindg | ¥¥°

%&Q@ g |MeDESTEISS peych lley

COMNSENTIMIENTO INFORMADO - APLICACION PRUEBAS DE TAMIZAJE EN SALUD MENTAL

Certifico gue de marera voluntariz v en capacdad de entendimientz y juicio, he accedida a la
entrevista v/o aplicecion de prusbe de tamizale eén salud mental v que he comprendide gue la
infarmacidn gue reciba o yo le brinde al profesional del Hespltal, guizn me resliza lz entrevista es de
cardcter confidendal.

Se me explicd claramente que la Informacidn obtenida durante la atenclén serd registrada en un
formatos institucionales utilizada Onlca vy exclusivamente por profesionales de la salud con el fin de
identificar poblacién en riesga y canallzar & los servidios de salud, que la informacién estarg custodiada
respetando el principic de confldencialidad y el dereche 2 la privacidad, se me aclard que el profesional
podré revelar informacidn durante el proceso de atendion, si detecta de manera clara que hay un
evidente dafio o riesge para ml o para terceros.

Se me indichd gue el procedimiento a segulr, luego de la identificacidn de factores de riesgo esi
brindarme orientacion para el mejoramiento o fortalecimiento de mis capacidades de afrontamiento,
habliidades para la vida, habitos saludables y la gestidn de los rlesgos que se identifiquen con las
instituclones prestadoras de salud para solicitud de atencldn priodtaria en salud fisica y mental si mis
condiclones asl lo reguieren, indicando

fos sintomnas asodados identificados.

Asf mismo se me indlcd gque 52 me brindard orlentaddn pera la autogestion de mi propio rlesgo
identificado, como un deber que tenoo como usuario def sarvide de atendion.

Se me explicd que yo puedo revogar el consentimients o dar por terminads en cualguier momento la
entrevista con el profesionzl, cuande Jo considere, sin gue esto Implique ningln tipo de consecuencia
para mi. Asl como el profesional puede dar por terminada la atencidn si considera algln tipo de riesgo
para &l, sin que impligue

alglin tipo de consecuencia para &L

Certifico gue he tenido la oportunidad de hacer pregunias v han side respondidas satisfactoriamente y
no tengo
ninguna duda al respectn.

Una vaz lnido y comprendido el presente consentimiento y estando de acuerdo con [as explicaciones
del profesional, se firma el presente consentimiento el dia C5 del mas U3 del afic 10l en el

Munlclple de E, ) [N

Firma dal usuario Firma del acompafiante (acudiente)

Identificacidn: {966 geli7eE \dentificacian:
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REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE APIA

NIT 891.480.022-3

SECRETARLA DE SOBERMD, SALUDY
EDUACIGN

REGISTRO ACTIVIDADES

Warsidn: Wigencia:07-2020

ACTIVIDAD 12

Promover las jormadas de vacunacion segun los lineamientos del Programa Ampllado
de Inmunizaciones (PAI), con el fin de lograr coberturas Utiles con todos los
biclégicos en la poblacion susceptible,




REPUBLICA DE COLOMEILA
DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIFIO DE APIA

NIT 891.480.022-3

SECRETAR|A DE GOBIERND, SALUD Y
EDURCION

REGISTRO ACTIVIDADES

Version: Vigancia-07-2020

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS (PIC)
ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL

TIPQ DE INTERVENGION | Informacion en salud

FECHA 20-04-2025

ACTIVIDAD Jornada de vacunacitn

REPRESENTANTE LEGAL O Ménica Oserio Gavirda

LIDER

CODGO CUPS 110307

OBJETIVD:

Promever jornades de vacunacion de scuerdo 2 los lineamisntes dal programa ampliade da
inmunizacicnes, a fin de obtener coberturas Ufites con todos los bicldgicos en la poklacion
suscaptible.

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD:
En cumplimiento de los lineemientos establecidos por 2l Programa Amplisdo de Inmunizaciones

(PAl), =e llevé a cabo una jornada de vacunacion dirigide & la poblacidn susceptible del
municipio, con el propdsite de fortalecer las coberiuras dliles de vacunacién y gerantizer &l
accass opartuno a los biolégicos comtemplados en el esquema nacional de inmunizecicn,

La jornade se desarrolid tantc de manera intramural como extrahospitalaria, realizando
actividades de vacunacion en el pargue principal del municipio, estrategia implementada con ef
fin de acercar los servicios de salud a la comunidad, captar poblacidn susceptible y facilitar ef

acceso 3 la vacunacidn.

Durante la ajecucién de la actividad se implementaron diferenies estrategias de difusitn y
canvoecatoria comunitaria orientadas a maxdmizar la participecion de la poblacion, entfre elias;

« Publicaclones an redes sociales: Se efectuaron publicacionss en plataformas oficiales
y medios comunitarios con el objefive de promover la asistencia y sensibilizar a la
pobiacién sobre [a importancia de |a vacunacion como medida de prevenclan,
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+ Bulsgueda activa de poblacion suscepfible: Se realizaron acciones encaminadas a
identificar y captar uguaros pendientes por iniciar o completar esquemas de vecunacian |

La actividad contd con la participacién de personal de salud debidamente capacitado, guienss
garantizaron el adecuado manejo de los bioldgicos, el cumplimiento de las normas de
bioseguridad v la correcta eplicacién de log lineamientos tdenicos vigantes establecidos por el
Ministerio de Salud y Proteccidn Social

ANEXOS:

Fotografica X

Registro de
asistencia
Anexo documental

Capturas de pantalia
Material audiovisual

OBSERVACIONES:
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RESPONSABLE DE LA ACTIVIDAD QUIEN RECIBE LA ACTIVIDAD



REPUBLICA DE COLOMEIA

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE APIA
NIT 891.480.022-3

SECRETARIA DE GOBIERNG, BALUD Y
EDUACHON

REGISTRO ACTIVIDADES

Versin: Vigenciz:07-2020

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS (PIC)
ESE HOSFITAL SAN VICENTE DE PALL

| TIPQ DE INTERVENCION infarmacidn en =aled
FECHA 26-04-2026
ACTIVIDAD Jornada de vecunacién
REFPRESENTANTE LEGAL O Ménica Osorio Gavira

| LIDER

[ CODIGO CUPS 110307
ORJETINVD:

Feglizer jomada extramural de vacunacion con el fin de captar poblacién susceptible,
garantizando &l acceso oportuno a los bicldgicos contamplados an el Programa Ampliaco de
Inmunizaciones {PAl), mediante esirategias de blsqueda activa y ecercamiento institucional a
| peblaciones pricrizadas.
| DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD:

| En cumgplimiento con los [ineamientos establecidos por &l Programa Ampliado de
inmunizacionaz {(PAI), se llewd a cabo una jomada de vacunacion de manera extramural dirigica
a poblacitn suscaptible identficada en & territorio.

| La ectivided fue previamente conceriada con e lider del proceso, definiendo el rasledo del
parsonal vacunador v los insumos requeridos hacia el Hogar Santa Clara y el establecimianto

| destinado 2 la atencion de poblacidn priveds de I liberdad, con &l propdsito de fortelecer las
cobarturas de vacunacibn y facilitar el acceso a |os servicios de inmunizacidn.
Durante [a jornada se realizé revision de antecedentes vecunales, verificacidn de esquemas,

| educacion en salud sobre |8 impertancia de |a vacunacion y aplicacion de los biolégicos
correspondientes segln edad, condicidn vy lineamientos vigentes del esquema nacional.
La activided contd con |a participacion del personal de salud debldamente capacitado y con

| todos los insumos necesarios para garantizer un proceso seguro, eficiente y conforme a la

| normetivided vigents, asegurando el mantenimiente de |2 cadena de frio, al adecuado
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diligenciemiento de los regisiros institucionales y_a-i cumplimiento de las medidas de
bioseguridad

ANEXOS:

Fotografica X
Registro de
asistencia

Anaxo documeantal

Capturas de pantalla
|' Material audiovizual

OBSERVACIONES:
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RESPONSABLE DE LA ACTIVIDAD QUIEN RECIBE LA ACTIVIDAD
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
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A er*" Hisaraldar..

SECRETARLA DE GOBIERND, SALUD Y
EDLACHON

REGISTRO ACTIVIDADES

Wersidn: Vigancia:07-2020

ACTIVIDAD 13

Realizar intervenciones de educacion vy comunicacion con padres, madres vy
culdadores, orientadas a promover practicas de crianza respetuosa, resolucion
pacifica de conflictos y fortalecimiento de habilidades parm el cuidado vy
acompafamlento de nifios, nifias y adolescentes.




REPUBLICA DE COLOMBIA

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE APIA 5 E Hospital i
NIT 891.480.022-3 o """ﬁt‘?, oo p"'.:;“
EEEﬂErAFﬂAIIEﬂDEﬂEFﬂ-Iﬂ,mHDT _—
EDUACION
REGISTRO ACTIVIDADES
\iersion: \igencla:07-2020
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS {F‘IE]
ESE HOSPITAL 5AN VICENTE DE PAUL

TIPQ DE INTERVENCION Educacion v Comunicadion en practicas de culdado y criianza.
FECHA Dia 05 - Mes 05- Afo 2026, Veredza La Maria
ACTIVIDAD Fortaleciendo lazos famiilares."Sosteniendo a mi familia”®,
REPRESENTANTE LEGAL O Yasmith Bonilla
Uper |
CODIGE CUPE | 111601
OBRIETIVO:!

| Realizar intervenciones de educadién y comunicacion con padres, madres y cuidadores,
| orientadas 8 promover practicas de oianza respetucsa, la resciucldn pacfica de confilctos v el
fortalecimiento de habllidades para el culdado y acompaflamiento de nifios, nifias y adolescentes. |

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD:

Se flevd & cabo una actividad grupal con padres, madres y cuidedores de |z vereda Le Maria,
arlentada al forzlecimlento de pautas de crianza kddneas v vinculos familares saludables,
meadiante una dindmica participativa v reflexiva. A cada participante s2 |e entregd un globo,
salicitandoles inflarlo v escribir en &l el nombre de sus hijos u otros miembros significativos de su
familia, asi como las emoclones ¥ sentimientos gue les genera la crianza y la convivencla famillar.
Posterioemente, se Indicd mantener el alobo en & aire sin defardo caer, promoviendo el trabajo
carjunto ¥ |3 atencion constante. A partir de la dinamica, se realizd una refiexion guiada donde
I g2 explicd gue, asl como sostenian el globo para evitar gue cayers, de igual maners las famifias

' requleren cuidade, acompafamients, proteccién v compromiso permanente para mantenerse
fortalecidas. Se abordd la importancia de implementar pautas de crianza basadas en el amor, fa
comunicacién asertiva, & respeto, el establecimiento de Fmites adecuados v la validacidn
emocional de nifios, nifas y adolescentes. Asimismo, s2 promovid la identificacion de factores de
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REGISTRO ACTIVIDADES

<

5.E Hospital 7
n Vicente de Padi

WErsion: Wigencia:07-2020

| rlesgo que pueden afectar la convivencia familiar, tales como fa viclencla, la negligencla, la
| sohreproteccion vy 2 falte de comunicacidn, asi como el reconocimients v fortzlecimisnto de
| factores protectores dentro del hogar. Durante la achividad, los participartes mostraron
 disposicién, participacién actva y apertura al didlogo, logrando establecer conexiones
| significativas entre |z dindmica desarrollada y su rol dentro del sistema familiar. La jormada

Integral de ios hijos e hijas.

| permithd sensibilizar 2 los asistentes frente a |2 Impertancia de ejercer una crianza consciente y
| protectora, fortaleclendo habllidades parentales orientadas al bienestar emocional v al desarrolia

ANEXDS:

Fotografica ®

Registro de x
asistencia
Anexo documental

Capturas de pantalla
Material audiovisual

OBSERVACIONES: __Minguna

RESPONSABLE DE LA ACTIVIDAD

AL _ Taswids Bocls.

QLIIEI'I RECIBE LA ACTIVIDAD
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(Version: Vigenciz:07-2020

Educaclén y Comunicacién en Practicas de cuidado y crianza. 05 - meyo -2025 Zona Rural vereda

La Maria.
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| REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE RISARALDA

MUNICIPIO DE APIA S.E Hospital 7d«
NIT 891.480.022-3 5an Vicente de Padl

SECRETARIA DE GOBIERND, SALUDY
EDUAGION

REGISTRO ACTIVIDADES
Wergién: Vigencia:07-2020

ACTIVIDAD 15

Desarrollar jornadas educativas comunitarias orlentadas a la prevencidn de
Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) y Enfermedades Diarreicas Agudas (EDA),
promoviendo practicas de autocuidado, higiene y consulta oportuna en la poblacidn
general.




REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE APIA

NIT 891.480,022-3

BECRETARIA DE GORIERND, SALUD Y
EDUACION

= Apia Risaraldan. .

REGISTRO ACTIVIDADES
Versidn: Vigencia:07-2020

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS (PIC)
ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL

| TIPO DE INTERVENCION Charla educativa

| FECHA Dia —Mes- Afio
2y DY L -

i ACTIVIDAD Educacion IRA-EDA

| REPRESENTANTE LEGAL O LIDER

| CODIGO CUPS 111301111302

| OBIETIVO:

| Fortalecer los conocimientos de la poblacién sobre la prevencién, identificacidn temprana y
manejo adecuado de las Infecciones Respiratorias Agudas [IRA) y las Enfermedades Diarreicas
Agudas (EDA], premoviendo practicas saludables y la consulta opertuna a los servicios de salud
para disminuir complicaciones, especiaimente en poblacién vulnerable como nifios menores de
5 afos v adultos mayores,
DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD:

En el marco de [as actividades de promocién v prevencion se realizé jornada educativa sobre
Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) v Enfermedades Diarreicas Agudas (EDA) en el Hogar
del Anciano, dirigida al personal cuidador y funcionarios de [a institucidn, con el propdsito de
fortalecer los conocimientos relacionados con la prevencitn, identificacion oportuna y manejo
inicial de estas patologias en la poblacidn adulta mayor, considerada grupo vulnerable. Durante Ja
actividad se brindd informacién sobre definicién, causas més frecuentes, factores de riesgo y
signos y sintomas de alarma tales como dificultsd respiratoria, fiebre persistente, tos con
expectoracitn, alteracidn del estado peneral, signos de deshidratacidn, diarrea persistente ¥
vimito continuo. Asimismo, se reforzaron medidas preventivas como ¢l adecuado lavado de
manos, esquemna de vacunacidn al dia (influenza ¥ neumococo), correcta manipulacion ¥
conservacion de alimentos, adecuada hidratacién, ventilacidn de log espacios ¥ consulta oportuna |
ante la aparicién de sintomas, Se enfatizd ¢n la importancia de la vigilancia permanente del
estado de salud de los adultos mayores ¥ la remisidn inmediata al servicio de salud anic la
presencia de signos de alarma. La actividad se desarrolld mediante charla educativa y resalucion
de inquietudes, evidencidndose buena participacion, receptividad y compromizo por parte de los
asistentes.
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REGISTRO ACTIVIDADES

Wearsidn, Vioencia:07-2020

ACTIVIDAD 16

Realizar jornadas educativas sobre el uso adecuado de elementos de proteccion
personal, prevencién de intoxicaciones por productos quimicos y prevencién de
tuberculosis asociada al trabajo en espacles confinados, dirigidas a trabajadores
informales de la zona rural, fortaleclendo conodmientos v practicas seguras en el
entorno laboral.
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REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIFIO DE APIA

NIT 891.480.022-3

SECRETARIA DE GOBIERND, SALUD Y
EDUACIN

REGISTRO ACTIVIDADES

S B

% £.5.E Hospital M
=grSan Vicente de Padl
L Apia Risaralda.i

e}
e w5 L

Vigancia:07-2020

ACTIVIDAD 18

Promover la higiene y salud bucal en primera Infancia, infancla y adolescendca
mediant= el fortalecimiento de la estrategia "Soy Generacion Mas Sonriente”,

dirigida a cuidadores, adolescentes y gestantes menares de 18 afios, garantizando
acceso a intervenciones v jormadas de aplicacion de barnlz de flaor.
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