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ENMIENDA AL FORMULARIO HOJA DE REFERIDO SALUD MENTAL (VR 897)

La Oficina de Servicios de Consejeria en Rehabilitacién Vocacional (OSCRV), en
conjunto con el Dr. Félix Maldonado, Consultor Psiquiatrico de la Administracion de
Rehabilitacion Vocacional, han revisado el formulario: Hoja de Referido Salud
Mental, Num. VR 897. Esto con el propdsito de atemperar el mismo a las nuevas
disposiciones relacionadas al DSM V. El nombre del formulario sera: Reporte Médico
de Condicion Emocional (Rev. 27/0oct./2014).

- A-partir de la fecha de esta-comunicacion el formulario que se incluye como anejo, -

sera el que se utilizara para estos propgsitos.

Proximamente el mismo sera incorporado al Sistema CRIS.

Anejo: Reporte Médico de Condicién Emocional

iIntegrando a las Personas con Impedimentos ala Fuerza Laboral y una Vida més Independiente!
Oficina de Servicios de Consejeria en Rehabilitacion Yoeagional
808 Mercantil Plaza, Hato Rey — PO BOX 191118, San Juan PR 00919-1118
787-729-0160 * Fax 787-728-8070




REPORTE MEDICO DE CONDICION EMOCIONAL

Nombre:

Seqg. Soc.

Direccion:

VR 897
Rev. 27/0ct./2014

Tel.:

Sexo: Edad:

Nam. de expediente:

Fecha de referido:

Queja principal:

Fecha de inicio de tratamiento:

BREVE EXAMEN MENTAL:
Apariencia/actitud;

Trastorno del pensamiento:

Afecto:

Memoria:

Orientacion:

Juicio e introspeccion:

DIAGNOSTICO (DSM V):

CONDICION FISICA:

Hospitalizacion: écuéntas?

Fecha Ultima hospitalizacion:

Institucion:

Tratamiento actual;

Frecuencia:

Medicacion prescrita:

Efectos secundarios (si alguno):

.. Historial de Adiccion:
[]sf

Pronéstico (Clinico y Funcional):

¢Ha recibido tratamiento?

Drogas: [ ] Si

[(No-

Especifique:

[INo

- Alcohol; - [} §f -

[CNo

Restricciones ocupacionales o académicas (Si alguna):

Recomendaciones:

Nombre del Psiquiatra /Psicdlogo en Letra de Molde

Namero de licencia

Fecha

Firma del Psiquiatra/Psicélogo

Centro de Salud Mental/Oficina y Tel.



