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FORMULARIO DE CONSTANCIA INFORMACION AL PACIENTE GES
(Articulo 24°, ley 19.966)

Datos del Prestador

Nombre de la Institucion Comuna

Instituto Psiquiatrico Dr José Horwitz Barak Recoleta

Nombre persona que notifica Rut:
FRANCISCA CORNEJO 17754458-2

Antecedentes del Paciente

Nombre Completo

OSCAR ARMANDO NEGRETE HIGUERA Rut Aseguradora
Nombre Social 21185871-0 FONASAB

awkan moya

Direccion Comuna
PICHILEMU N° 6694 Cerro Navia

Teléfono de Contacto -
lect
Fijo: Celular: 933976747 Correo Electronico

Notificacion

Informacion Médica
Fecha:
Confirmacién Diagnostico GES (Problema de Salud - Patologia) 10/10/2023

CUADRO DEPRESIVO (CONFIRMADA) Hora:
13:53

ﬁ? Confirmacion Diagnéstica O Paciente en Tratamiento J' J
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tomado conocimiento que tengo derecho a ﬂ /

acceder a las "Garantias Explicitas de kq':‘/“"“i 'é%
Salud", GES, siempre que la atenci6n sea formg diagnostico GES Firma o hudlla digital de¥paciente o

otorgada en la "Red de Prestadores" que me a de | persona que notifica

A representante
corresponde segin Fonasa o la Isapre, a la
que me encuentro adscrito.
IMPORTANTE: EL paciente debe tener presente que si nd sg cumplen con las garantias, puede reclamar ante el Fonasa o a la Isapre, segiin
corresponda. Si la respuesta no es satisfactoria. puede recurrifen segunda instancia a la superintendencia de Salud.

/ A
Constancia /\
Declaro que, con esta fecha y hora, he @ / .:
Tomét

En caso que la persona que "tomé conocimiento" no sea el paciente, identificar los siguientes datos:

Antecedentes del representante

Nombre

completo: Rut:
Teléfono de contacto

Fijo: Celular: Correo Electrénico:
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Indicaciones l

- PSICOEDUCACISN - VIGILANCIA ESTRICTA POR FAMILIARES, VIGILANCIA DE MEDICAMENTOS, RETIRO DE OBJETOS
POTENCIALMENTE LESIVOS. - SE REINICIA TRATAMIENTO CON SERTRALINA 50 MG 1/2 COMPRIMIDO EN LA MAANA
DESPU¢S DEL DESAYUNO POR 7 DIAS LUEGO 1 COMPRIMIDO EN LA MAANA ViA ORAL Y PREGABALINA 75 MG 1
COMPRIMIDO EN LA NOCHE 30 MIN ANTES DE DORMIR ViA ORAL - INICIAR CONTROLES EN CESFAM
CORRESPONDIENTE CON INGRESO A SALUD MENTAL PARA PSICOTERAPIA Y CONTROL CON MEDICO DE SM - ACUDIR A

URGENCIA EN SOS :}j
Medicamentos en Box: —‘
LORAZEPAM 4MG/2ML 1 1 amp IM / Suministrado por: MARCO MOYA / Obs: IM / Fecha: 10/10/2023 13:51:43 |
[!:volucién del Paciente: j
Cons. Lesiones: Procedimientos de Urgencia:

S/L @) Sin Procedimientos

Leves O

Medianas O

Graves (O m
Destino: Atenc %n /a/for:

Derivacién (Centro de Salud Familiar Cerro Navia) / ]

Derivado a: para REALIZAR TRATAMIENTO , metodo de derivacién: A PIE irmg

RNEJO

Fecha Egreso: 10/10/2023 Hora Egreso: 13:53:06 o\ ‘, ta Medica

Se entrega informacion y documentacién al Paciente? SI - Ley de Urgencia NO

Fecha impresién: 10/10/2023 13:53:07
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