ADMINISTRACIÓN DE SALUD CONDUCTUAL DE MARYLAND: FORMULARIO DE REMISIÓN DE CUIDADO POSTERIOR
PARTE I: DATOS BÁSICOS
Nombre: ___________________________________________ Nombre de la institución: __________________________________
Dirección luego de la salida: ______________________________  Fecha de ingreso: ___/___/___    Fecha de salida: ___/___/___
__________________________________________________ 
Tipo (encierre):
ALTA     OBS.   Juez de derecho administrativo (A.L.J) 
  
SIN PERMISO  VISITA____ días
Teléfono: __________________________________________  Salida condicional:  Sí ___    No ___
Jurisdicción de la CSA de alta: ________________ Teléfono: _____  No. de SS: _______________  Fecha de nacimiento: ___/___/___
Nombre de la persona con quien vive: __________________  Relación: ________________ Teléfono: ______________
Pareja/tutor: _______________________________________ Relación: ________________ Teléfono: ______________
Dirección: ________________________________________________________________________________________________
PARTE II: DATOS MÉDICOS (debe ser completado por el médico de cabecera)
Razón del ingreso: _____________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________Tratamiento iniciado en el hospital: _______________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Diagnósticos según el DSM 5: ____________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Todos los medicamentos del alta: 
	Medicamento
	Dosis
	Vía/cronograma
	Indicación

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Cantidad de días de medicación proporcionada al recibir el alta: ________ días.    
Fecha de la última IM: ___/___/___    Próxima fecha de IM: ___/___/___
Nivel farmacológico en sangre:
	Medicamento
	Intervalo terapéutico 

	Concentración plasmática del fármaco
	Fecha de la última extracción 


	
	
	
	

	
	
	
	



______________________________                 _____________       ____________                                              Impresión de direcciones            
Firma del médico                                                   
Fecha

Hora
Nombre del médico: _______________________________ 
(Continuación) PARTE II: DATOS MÉDICOS (debe ser completado por el médico de cabecera)
Alergias y reacciones: _________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________    

  Cantidad de medicamentos antipsicóticos prescrita: ________
Motivo para recetar dos medicamentos antipsicóticos o más: (marque la casilla correspondiente a continuación y explique cuando corresponda)
      Código 01: Antecedentes de un mínimo de tres o más intentos fallidos de monoterapia (enumere al menos tres medicamentos, fechas y motivos del fracaso)
              _____________________________________________________________________________________________________
             _____________________________________________________________________________________________________
      Código 02: Plan recomendado para reducir a monoterapia o reducción en proceso __________________________________
             _____________________________________________________________________________________________________
              ____________________________________________________          
      Código 03: Aumento de clozapina
 Comentario: _________________________________________________________________________________________________


Dieta: _______________________________________________________________________________________________________
Problemas somáticos activos que requieren atención continua: ______________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
TST (prueba cutánea de tuberculina) Fecha  ____/____/____
Resultados  _____________________      N/A  ________

____________________________                 _____________
___________                                                                                     
Firma del médico



Fecha

Hora
Nombre del médico: _______________________________
 






                                 Impresión de direcciones
PARTE III: CÓDIGOS DE ALTA

DERIVACIÓN PRIMARIA AL RECIBIR EL ALTA

Marque una de las siguientes categorías de derivación primaria en el alta:

 FORMCHECKBOX 
  21 – Hospital psiquiátrico (no acreditado como LTC)

  22 – Hospital para enfermedades agudas (internación)

  23 – Centro comunitario de salud mental

  24 – Otras clínicas (clínica con base en hospital, proveedor independiente, centro de salud federal calificado, otra institución de rehabilitación, institución integral de rehabilitación para pacientes externos)

  25 – Sistema judicial (policía, tribunal, agencia correccional)

 26 – Atención en el hogar o autocuidado: institución o clínica que no sean dependencias de salud (consultorio médico, proveedor para pacientes ambulatorios no asociado con hospital o clínica, servicio residencial no asociado con hospital o clínica, agencia de servicios humanos)

  27 – Hospicio: hogar

  28 – Hospicio: institución médica

  29 – Institución de enfermería especializada (Medicare)

  30 – Institución de atención intermedia (también incluye centro de cuidados, ni Medicaid ni Medicare, institución de vivienda asistida designada por el estado)

  31 – Centro oncológico u hospital infantil

  32 – Rehabilitación hospitalaria de Medicare dentro de hospital

  33 – Hogar con el cuidado de una organización de servicios de salud en el hogar como anticipo de cuidado especializado cubierto

  34 – Institución de rehabilitación para pacientes internados  o unidad específica de la institución (médica)

  35 – Hospital para el cuidado a largo plazo (Medicare)

  36 – Centro de enfermería (Medicaid, no Medicare)

  37 – Hospital de difícil acceso

  38 – Institución federal de servicios de salud (para paciente internado, residencial, ambulatorio)

  39 – Otra institución de cuidado médico que no se defina en esta lista

  40 – Sin cuidado posterior planificado

  41 – Cuidado posterior rechazado

  42 – Se negó a firmar la divulgación de información para el próximo proveedor.
ESTADO CLÍNICO AL RECIBIR EL ALTA

Marque una de las siguientes categorías de alta:

 FORMCHECKBOX 
  01 – Completó el tratamiento de salud mental para pacientes internados o el tratamiento por consumo de sustancias.

 FORMCHECKBOX 
  03 – Salida otorgada por el tribunal.

 FORMCHECKBOX 
  04 – Alta voluntaria (“AMA”).

 FORMCHECKBOX 
  05 – Se escapó o no volvió después de una licencia.

 FORMCHECKBOX 
  06 – Falleció.

 FORMCHECKBOX 
  07 – No cumplió con el tratamiento ni las políticas.

 FORMCHECKBOX 
  11 – Internación extendida.

 FORMCHECKBOX 
  12 – Elección del cliente.

 FORMCHECKBOX 
  13 – Alta/transferencia a un proveedor para pacientes hospitalizados.


MOTIVO POR EL QUE NO SE PROGRAMÓ UNA CITA DE CUIDADO POSTERIOR

Si no se programó una cita de cuidado posterior, marque una de las siguientes razones:

 FORMCHECKBOX 
  01 – El cliente pedirá una cita.

 FORMCHECKBOX 
  02 – El proveedor programará una cita.

 FORMCHECKBOX 
  03 – Otro.

 FORMCHECKBOX 
  09 – Desconocido.


Servicios de salud médica únicamente (historial clínico)

Formulario de cuidado posterior enviado al proveedor primario:

Fecha de envío: ___/___/___
Iniciales: _____

Formulario de cuidado posterior enviado a todos los otros proveedores indicados con iniciales:

Fecha de envío: ___/___/___
Iniciales: _____

Resumen de salida enviado al proveedor primario:

Fecha de envío: ___/___/___
Iniciales: _____


 Impresión de direcciones
PARTE IV: REMISIONES PARA CONTINUAR EL TRATAMIENTO Y RECURSOS DE APOYO
La persona indica
las iniciales debajo.
____  Tratamiento para la salud mental


Fecha/ hora de cita
Recomendaciones
           Proveedor de servicio: ___________________

_______________
_______________________
           Dirección: ____________________________________________________________________________
           Persona de contacto: ________________________________________
Teléfono: _________________
____  Somático/dental




Fecha/ hora de cita
Recomendaciones
           Proveedor de servicio: ___________________

_______________
_______________________
           Dirección: ____________________________________________________________________________
           Persona de contacto: ________________________________________
Teléfono: _________________
____  Servicios por consumo de drogas/alcohol

Fecha/ hora de cita
Recomendaciones
           Proveedor de servicio: ___________________

_______________
_______________________
           Dirección: ____________________________________________________________________________
           Persona de contacto: ________________________________________
Teléfono: _________________
____  Residencial





Fecha/ hora de cita
Recomendaciones
           Proveedor de servicio: ___________________

_______________
_______________________
           Dirección: ____________________________________________________________________________
           Persona de contacto: ________________________________________
Teléfono: _________________
____  Programa de rehabilitación diurna/psiquiátrica 
Fecha/ hora de cita
Recomendaciones
           Proveedor de servicio: ___________________

_______________
_______________________
           Dirección: ____________________________________________________________________________
           Persona de contacto: ________________________________________
Teléfono: _________________
____  Administración de caso



Fecha/ hora de cita
Recomendaciones
           Proveedor de servicio: ___________________

_______________
_______________________
           Dirección: ____________________________________________________________________________
           Persona de contacto: ________________________________________
Teléfono: _________________
____  Vocacional/educativo



Fecha/ hora de cita
Recomendaciones
           Proveedor de servicio: ___________________

_______________
_______________________
           Dirección: ____________________________________________________________________________
           Persona de contacto: ________________________________________
Teléfono: _________________

    En caso de crisis de salud mental, comuníquese con                                                           
    Proveedor: ________________________________________
    Número de teléfono: ________________________________
    Información adicional: ______________________________
    _________________________________________________
    _________________________________________________                                                                      Impresión de direcciones              
   __________________________________________________
(Continuación) PARTE IV: DERIVACIONES PARA CONTINUAR EL TRATAMIENTO Y RECURSOS DE APOYO
La persona indica
las iniciales debajo.
____  Servicios legales (p. ej., abog., of. de lib. cond., CFAP)
Fecha/ hora de cita
Recomendaciones
           Proveedor de servicio: ___________________

_______________
_______________________
           Dirección: ____________________________________________________________________________
           Persona de contacto: ________________________________________
Teléfono: _________________
____  Administración del Seguro Social


Fecha/ hora de cita
Recomendaciones
           Proveedor de servicio: ___________________

_______________
_______________________
           Dirección: ____________________________________________________________________________
           Persona de contacto: ________________________________________
Teléfono: _________________
____  Otro





Fecha/. hora de cita
Recomendaciones
           Proveedor de servicio: ___________________

_______________
_______________________
           Dirección: ____________________________________________________________________________
           Persona de contacto: ________________________________________
Teléfono: _________________
PARTE V: DERECHOS E IDENTIFICACIÓN
(Ingrese “A” para activo, “P” para pendiente o “NA” para no aplica).
Ingresos/activos:    SSDI ______ SSI ______ VA ______ Otro __________________________________________________________
Si es representante de beneficiario para derechos, nombre/dirección/teléfono __________________________________________
Cobertura médica:    MA ______ Medicare ______ VA ______ Privada ______ Ninguna ______ Otra _________________________
Parte D de Medicare:  ______ Cobertura médica adicional:  __________________________________________________________
Nombre del titular de la póliza:  __________________________ Nombre y número de la póliza:  _____________________________
Plan para que la persona obtenga recetas completas (incluya fuente de fondos) ___________________________________________
Si la solicitud está pendiente, ubicación de la oficina en la que solicitó ____________________________ Teléfono:  ______________
Identificación:  Certificado de nacimiento:  ______ Tarjeta de Seguro Social ______ Identificación con foto de la MVA:  ______
Tarjeta de estado de inmigración:  ______ Otra identificación:  _________________________________________________________
PARTE VI: DIRECTIVAS ANTICIPADAS PARA LA SALUD MENTAL
Se informó a la persona sobre las directivas avanzadas para la salud mental antes de la salida:
Sí  ____    No  ____
La persona solicitó completar las directivas anticipadas para la salud mental:


Sí  ____    No  ____
La persona completó las directivas anticipadas para la salud mental:



Sí  ___    No  ____    
En caso de “Sí”, ¿se adjuntan?  Sí  ____   No  ____ En caso de “No”, ¿se remitió al proveedor para que complete las directivas anticipadas para la salud mental?:    Sí  ____  No  ____
____________________________________________________________________________________________________________
Códigos de cuidado posterior:
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                                                                                                                                                                                     Impresión de direcciones                          
PARTE VII: INFORMACIÓN ADICIONAL DE CUIDADO POSTERIOR
Médico de cabecera del hospital: ________________________________________________      Teléfono: ______________________
Trabajador social del hospital/administrador de casos: _________________________________ Teléfono: ______________________
 Médico somático del hospital: ____________________________________________________ Teléfono: ______________________
Social/familia: ________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
Información adicional sobre el alta: _______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
Cuestiones clave para mantener al individuo en la comunidad _________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Personas en agencias comunitarias, familiares o parejas involucradas en el desarrollo de este plan (no indicadas en las Partes IV y V):
Nombres de la agencia o de las personas




Números de teléfono
_______________________________________________________________
______________________________________     
_______________________________________________________________
______________________________________
PARTE VIII: CONSENTIMIENTO PARA LA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN
Con el consentimiento por escrito de la persona ______(la persona completa con sus iniciales), se notifica la salida de la persona: 
Sí  ____  No  ____
En caso de “sí”, indique el nombre y la relación de la persona notificada y su respuesta al plan; en caso de “no”, indique por qué la persona no fue notificada: _____________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
Respuesta de la persona al plan: ________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
Estoy de acuerdo con este plan y autorizo a ____________________________________ a enviar este plan de cuidados posteriores/resumen de salida (incluidos datos físicos/somáticos, de consumo de sustancias y directivas médicas avanzadas, si corresponde) que se ha preparado para mí a las agencias/personas especificadas en la Parte IV y la Parte VII del plan, y a la Agencia de Servicios Básicos (Core Service Agency, CSA) responsable de administrar y coordinar los servicios identificados en este plan para continuar el tratamiento y los servicios, y para facilitar el acceso a los recursos. Además, autorizo al hospital a divulgar a las agencias/personas especificadas en la Parte IV del plan aquellas partes de mi historia clínica, incluidos los datos físicos (somáticos) y de consumo de sustancias, apropiadas para la prestación del servicio específico. He escrito mis iniciales en la Parte IV para indicar además mi consentimiento para divulgar esta información. Nota: No se puede negar tratamiento ni servicios a la persona por no firmar este “Consentimiento para la divulgación de información”. Esta autorización es válida hasta el ____________________ (no más de un [1] año). La información puede estar sujeta a una nueva divulgación según lo permita la ley.
Entiendo que puedo revocar esta autorización en cualquier momento. Cualquier divulgación realizada antes de la fecha de revocación no se verá afectada por la revocación.
________________________________________      

_____________________________      ______________________
Firma de la persona que deja el establecimiento o del tutor


Relación


Fecha
________________________________________ 

_____________________________      ______________________
Firma del testigo






Posición


Fecha
________________________________________      

_____________________________      ______________________
Firma de la persona que completa el formulario de cuidados posteriores
Posición


Fecha
                                                                                                                                                                                    Impresión de direcciones                  
No se firmó la autorización para la divulgación de historia clínica
porque _____________________________________________                                                                                                                  
____________________________________________________
Evaluación del médico sobre el riesgo para la persona o para los demás 
(La institución puede usar este formato o adjuntar un Anexo de Evaluación de Riesgos por separado completado por el médico).
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Esta evaluación y esta valoración se completaron el ____/____/____ (fecha) a las ___________ (hora). Refleja la condición del paciente en ese momento.
______________________________                 _____________       ____________    
Firma del médico                                                  
Fecha

Hora
Nombre del médico: _______________________________ 




                                                                                                                                                                                      Impresión de direcciones                  



Consulte la página 7 (o el anexo adjunto) para acceder a la evaluación del médico sobre el riesgo para la persona o para los demás.
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