SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

CUESTIONARIO PATOLOGIA PSIQUIATRICA

Se solicita que el diligenciamiento del cuestionario sea por el psicélogo o psiquiatra tratante

Documento:

Edad:

1. Diagn6stico establecido

2. Especialista a cargo PSICOLOGO [ PSIQUIATRA []

3. Indique la fecha de inicio de los sintomas y los sintomas, ademds de la duracién

4. ;Hay algtin detonante asociado? Si[C] No[] ~ ESTRES [J SITUACION FAMILIAR [ AMBIENTE LABORAL []

PANDEMIA [

N

. ;Cada cudnto tiene control? ;Cudntos controles lleva a la fecha?

6. 3COmo caracteriza usted el problema?

Reaccién a situacién aguda en una personalidad basicamente sana (|
Trastorno de personalidad o emocional con adaptacion regular en la mayorfa de las 4reas (|
Trastorno de personalidad o emocional con adaptacién menos adecuada en algunas dreas OJ
Trastorno de personalidad o emocional con mala adaptacién en algunas 4reas J
Trastorno de personalidad o emocional con mala adaptacién en algunas 4reas o dificultad en muchas dreas [J
. Trastorno emocional grave con poca o ninguna adaptacién en una o mds éreas cruciales de funcionamiento

mmIOm >

7. Describa el tratamiento: psicoterapia y/o tratamiento farmacolégico (Nombre - Dosis - Frecuencia)

8. ;Ha requerido hospitalizacién? Refiera fecha, lugar y duracién

9. sHa tenido incapacidad por su patologfa? Mencione fecha y duracién

10. ;Antecedentes de ideas suicidas? ;Intento de suicidio? ;Uso o abuso de alcohol o sustancias téxicas?

LUGAR Y FECHA

FIRMA Y REGISTRO MEDICO
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