ESPACIO RESERVADO A ETIQUETA DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE
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UNIDAD DE HOSPITALIZACION

PSIQUIATRIA

HISTORIA DE ENFERMERIA

MOTIVO DE INGRESO:

TIPO DE INGRESO:
O Voluntario
] Forzoso 10Orden Judicial O Autorizacion judicial adjunta
O Autorizacion judicial solicitada
] Menor de edad. Consentimiento firmado por padres o tutores

PROCEDENCIA DEL PACIENTE:
UUrgencias. L] Observacion de Urgencias 0 Programado.Domicilio.
LConsulta externa [ Servicio de O Otros

CUIDADOS DE ENFERMERIA QUE PRECISA INMEDIATOS AL INGRESO:

1 Habituales. Informacion. Observacion.

O Contencién mecanica. O Administracion de sedantes via parenteral.
] Sueroterapia. ] Sondajes.
] Vigilancia estrecha. ] Riesgo de autolesion o suicidio.

q Riesgo de heteroagresion.
 Riesgo de fuga.
O Otros. Especificar:

CUIDADOS HIGIENICO-DIETETICOS:
Tipo de dieta
Observaciones sobre la alimentacion

Observaciones sobre la higiene personal

EXPLORACION FiSICA AL INGRESO:

Tension arterial mmHg Somatometria: Peso Kg.
Frecuencia cardiaca lat./min. Talla cm.
Temperatura °C.

Lesiones corporales (especificar si existen)

Otras observaciones




ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS:
1 No constan
] En tratamiento o consulta por

Ingresos anteriores: | qp NO ] En esta Unidad [ En otros centros

Diagndsticos anteriores:
Medicacion psicotropa que utilizaba en casa

ANTECEDENTES MEDICO-QUIRURGICOS:

O HT.A. ODiabetes mellitus O E.P.O.C. O Cardiopatia
O Alergias:
O Intervenciones quirtrgicas:

0 Otros.Especificar:
Tratamientos y cuidados que precisa:

HABITOS TOXICOS:
Consumo de Tabaco: O Si O No Consumo de alcohol:cd Si O No

En ingresos para deshabituacion alcoholica:
Tipo de alcohol: OVinos y bebidas de baja graduacion
] Licores o bebidas de alta graduacion
] Todo tipo de bebidas
Tiempo transcurrido desde la Gltima ingesta de alcohol:

Consumo de otras drogas:H  Si U No
Especificar tipo y tiempo transcurrido desde ultima dosis:

Abuso de farmacos: [0 Si O No Especificar
Determinacion de toxicos en orina L1 Si 00 No  Fecha Hora

SITUACION SOCIO-FAMILIAR Y LABORAL:
El paciente viene acompafiado por:
El paciente vive con:
La cobertura socio-familiar es:[] Buena ] Normal O Insuficiente/mala

Situacion laboral: 7 Trabajo 7 Estudiante ] Jubilado
g Paro 7 Labores del hogar [ Otros



EVALUACION PSICOPATOLOGICA (En el momento del ingreso):

1. Trastornos de la conciencia: [ No O Si

2. Trastornos de la ideacion: 7 No [ Si

3. Trastornos de la atencion y de la memoria: [ No 7 Si

4. Trastornos de la sensopercepcion:  No 5 Si

5. Trastornos del curso y el contenido del pensamiento: 00 NoO Si

6. Trastornos de la ideacion: [0 No [0 Si

7. Trastornos de la afectividad: [ No  3Si

8. Trastornos de las conducta (psicomotora y personal):d No  LISi

9. Trastornos de las conductas de conservaciondd No [OSi

10. Trastornos del suefio:[1 No [ Si

11. Otros trastornos y observaciones:

Enfermera/o responsable al ingreso:

Fecha: Hora:
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