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L FORMATO PARA REGISTRO Y SEGUIMIENTO DE Espacio para logo de
Departamental PACIENTES CON PATOLOGIA MENTAL la institucion de salud
de Salvd de Narino
Comp tidos con su bi t
NOMBRE: TIPO Y No. DE DOCUMENTO: ___ -
FECHA DE NACIMIENTO: __/__/ RESIDENCIA: TELEFONO:
. . VICTIMA DE
EPS: ?RUPO ETNICO: POBLACION LGTBI: CONFLICTO.
CENTRO ESPECIALIZADO DE ATENCION:
DIAGNOSTICO: CIE 10:
AGENTE COMUNITARIO DE LA ZONA: TELEFONO:
RESPONSABLE DEL PACIENTE: PARENTESCO:
RESIDENCIA: TELEFONO:
FECHA SEGUIMIENTO POR CONTROL REMITIDO NOMBRE DEL
FECHA MEDICAMENTO DOSIS PROXIMO . POR PARA
CONTROL | MEDICINA | PSICOLOGIA | especiausta | controL | PROFESIONAL
FECHA SEGUIMIENTO POR CONTROL REMITIDO | NOMBRE DEL
FECHA MEDICAMENTO DOSIS PROXIMO POR PARA

CONTROL MEDICINA | PSICOLOGIA | especiausta | controL | PROFESIONAL




FECHA SEGUIMIENTO POR CONTROL REMITIDO NOMBRE DEL
FECHA MEDICAMENTO DOSIS PROXIMO — POR PARA
CONTROL MEDICINA | PSICOLOGIA | especiauista | contrRoL | PROFESIONAL
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NOMBRE: TIPO Y No. DE DOCUMENTO: ___ -
FECHA DE NACIMIENTO: __/ /. RESIDENCIA: TELEFONO:
EPS: GRUPO ETNICO: POBLACION LGTBI:
CENTRO ESPECIALIZADO DE ATENCION:
DIAGNOSTICO: CIE 10:
AGENTE COMUNITARIO DE LA ZONA: TELEFONO:
RESPONSABLE DEL PACIENTE: PARENTESCO:
RESIDENCIA: TELEFONO:

FﬁCHA SEGUIMIENTO POR CONTROL REMITIDO NOMBRE DEL
FECHA MEDICAMENTO DOSIS | PROXIMO - POR PARA

MEDICINA | PSICOLOGIA | especialista | controL | PROFESIONAL




