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Establecimiento
Instituto Psiquiatrico Dr José Horwitz Barak

Especialidad Unidad
PSIQUIATRIA \Urgencias
. DATOS DEL (DE LA) PACIENTE
Apellido Parterno ‘Apellido Materno 'Nombres
NAVARRO GONZALEZ ~ CATALINA IGNACIA MONICA
Edad|. | é
25 | 1
Rut = __iSexo jFecha de Fono
17983655-6 290 FEMENINO Nacimiento: 0%/ 11119985y, 00711742
dias ! I
A GENERAL BUSTAMANTE | . [Fono | o
Direccion: 743 DEPTO 605 ._"fomuna. gNunoa Fijo: |

Correo Electrénico:

Se deriva para atencién en:

1. DATOS CLINICOS ;s
COSAM Nuroa : -

Se envia a consulta para:

Hipétesis Diagnéstica :

Anamnesis:

TIENE ANTECEDENTE DE TAB Il EN TRATAMIENTO CON LAMOTRIGINA 200MG 1-0-
{0 Y SERTRALINA 50MG 1-0-0. HA UTILIZADO QUETIAPINA Y RESPERIDONA CON
POBRE RESPUESTA. REFIERE QUE DESDE HACE 2 SEMANAS PRESENTA ANIMO
BAJO, DISMINUCION DE ENERGIAS E INSOMNIO DE MANTENCION, DUERME
APROX 2-3 HORAS SIN IDEAS DE AUTO O HETEROAGRESION.

Examen Mental/Fisico:

VIGIL, OTE, ATENTA APARIENCIA ACORDE A EDAD CRONOLOGICA, CABELLO
TENIDO ROSADO, CICATRICES MULTIPLES DE CORTES EN ANTEBRAZOS.
(COOPERADORA PENSAMIENTO SIN LATERACIONES FORMALES, SIN IDEAS
DELIRANTES, NIEGA IDEACION SUICIDA AFECTIVIDAD: AFECTO MAL MODULADO
SENSOPERCEPCION SIN ALTERACIONES

JUSTIFICAR INASISTENCIAS

Indicaciones / Medicamentos en Box: : = r
SUGIERO INICIAR OLANZAPINA 5MG 0-0-1, RESTO SIN CAMBIOS DERIVO A COSAM NUNOA PARA TRATAMIENTO
CONTROL SOS EN SERVICIO DE URGENCIA SE SUGIERE EN UNIVERSIDAD OTORGAR FACILIDADES PARA

Lorazepam 4mg/2ml Ampollas 1 IM

lll. DATOS DEL PROFESIONAL

Apellido Paterno:
Medeiro

: i
‘Apellido Materno: Nombre: LR
Fuentes - - ) Mauro :

Rut Profesional:

16660471-0

Firma Profesjonal

/ [ :



CLINICA PSIQUIATRICA UNIVERSITARIA HOSPITAL CLINICO UNIVERSIDAD DE .CEF—H.I_:J?

SOLICITUD DE HOSPITALIZACION
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H. Arterial siC] - nof ] Ulcera G.D. sil. ] No[ ]

Cardiopatia sif ] woel | Hemorragia dig. sift ] No[ ]

Nefropatia sil ] No[ ] Cirrosis sil ] nNo[ ]

Neuropatia sif | No[ ] Hernias sil ] No[]

Infeccion it ] Nl Enf. Neurolog. sif] nNo[]
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UNIVERSIDAD DE CHILE

Direccion de Bienestar Estudiantil
Servicio Médico y Dental de Alumnos
Av. La Paz N° 1002 - Santiago
Fono: 678 8970
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Se desea conocer la opinién de ese servicio sobre
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Informe a la vuelta




