DEPARTAMENTO DE PSIQIATRIA'Y MEDICINA DEL ADOLESCENTE

TRAMITE O SERVICIO TERAPIA INFANTIL (Psicoterapia de nifios y adolescentes )
TIEMPO DE RESPUESTA Segun el caso de la terapia: de 6 meses a 1 afio.

USUARIOS Pacientes de 0 a 18 afios.

COMPROBANTE A OBTENER | £J- Notas al expediente.

gJ- Resumen clinico (si se solicita).

DESCRIPCION DEL SERVICIO

Después de la elaboracion de un diagnostico clinico psiquiatrico y psicoldgico, si
el paciente amerita un manejo psicoterapéutico individual, se le otorga el servicio.

. REQUISITOS v/ Haber pasado la fase de diagnostico en psiquiatria.
v. Pago de la cuota de recuperacion correspondiente.
V. Programacion de cita en el carnet por el psiquiatra o psiclogo tratante.
UBICACION Segundo piso. Edif. “Arturo Mundet”, lado norte, ala oriente.
COSTO Conforme al estudio socioecondmico que
realice Trabajo Social.
HORARIO DE ATENCION De 8:00 a 16:00 horas, de lunes a viernes
TELEFONO Y EXT. 522899 17 Extension: 1063 y 1065
NORMAS Y LINEAMIENTOS v/~ Se dara el senvicio, s6lo si de acuerdo al diagndstico lo amerita el paciente.
PARA LA PRESTACION DEL v El psiquiatra o psicélogo que de atencion al paciente, debera elaborar un
SERVICIO diagndstico especificando el tratamiento a seguir y, después de cada sesion

debera anotar en el expediente clinico la nota de evolucién correspondiente.

OBSERVACIONES.




DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA Y MEDICINA DEL ADOLESCENTE

TRAMITE O SERVICIO PSIQUIATRIA

TIEMPO DE RESPUESTA Evaluacion diagndstica: de 45 a 60 minutos.

USUARIOS Pacientes de 0 a 18 afios.

COMPROBANTE A OBTENER | £J- Notas de evaluacion y procedimiento terapéutico al expediente clinico.

gJ- Resumen de diagndstico, en caso de referencia.

DESCRIPCION DEL SERVICIO

Consulta externa a nifios y adolescentes que presenten alteraciones emocionales
de conducta y aprendizaje, asi como disfuncion familiar. Igualmente se atiende a
pacientes hospitalizados médicamente enfermos con  manifestaciones
psiquiatricas.

Se llevan a cabo cursos de escuela para padres.

REQUISITOS v/ - Traer hoja de preconsulta
v~ Presentar la forma 15 (interconsulta).
v/~ Cubrir la cuota de recuperacion correspondiente.
v'.Se programa la cita en el Servicio.
v/~ Presentar el dia de la cita: carnet o la hoja de preconsulta con la cita
programada.
UBICACION Segundo piso. Edif. "Arturo Mundet”, lado norte, ala oriente.
COSTO Conforme al estudio socioeconémico que realice Trabajo Social
HORARIO DE ATENCION De 8:00 a 16:00 horas, de lunes a viernes
TELEFONO Y EXT. 522899 17 Extension: 1062 y 1065
NORMAS Y LINEAMIENTOS v/~ Se atendera sélo a pacientes con alteraciones emacionales de aprendizaje y
PARA LA PRESTACION DEL conducta.
SERVICIO v/~ Solo se atendera a pacientes hasta los 18 afios de edad

v/~ No se atenderan a pacientes que no vengan con el familiar responsable.

OBSERVACIONES.




DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA Y MEDICINA DEL ADOLESCENTE

TRAMITE O SERVICIO MEDICINA DEL ADOLESCENTE
TIEMPO DE RESPUESTA De 30 a 60 minutos, aproximadamente.
USUARIOS Adolescentes entre 12 y 18 afios.
COMPROBANTE A OBTENER | - Notas al expediente clinico.

DESCRIPCION DEL SERVICIO

Se proporcionard atencion a los adolescentes que presenten patologia médica
propia de este grupo etario.

REQUISITOS V. Hoja de interconsulta para pacientes de primera vez.
v/~ Presentar carnet, indicando el dia y la hora de la cita programada en el
Servicio.
UBICACION Segundo piso. Edif. “Arturo Mundet”, lado norte, ala oriente
COSTO Conforme al estudio socioeconomico que realice Trabajo Social.
HORARIO DE ATENCION De 8:00 a 16:00 horas, de lunes a viernes
TELEFONO Y EXT. 522899 17 Extension: 1060,1061,1062,1063,1064 y 1065
NORMAS Y LINEAMIENTOS v/~ El médico recibira a pacientes referidos por el servicio de clasificacion de
PARA LA PRESTACION DEL interconsulta y otros servicios.
SERVICIO v/- Se atendera a pacientes entre 12 y 18 afios de edad.

v/~ Los pacientes foraneos tendran una tolerancia de 30 minutos después de la
hora de su cita.

v/~ Los pacientes locales tendran de 15 a 20 minutos de tolerancia después de la
cita programada.

v/~ Urgencias de consulta e interconsulta se atienden el mismo dia en que son
enviados.

v/~ No se atienden a pacientes sin el familiar responsable.

OBSERVACIONES.




DEPARTAMENTO DE PSIQIATRIA'Y MEDICINA DEL ADOLESCENTE

TRAMITE O SERVICIO PSICOLOGIA DE NINOS Y ADOLESCENTES
(Psicodiagnostico de nifios y adolescentes)
TIEMPO DE RESPUESTA Para la evaluacion psicodiagnéstica y su resultado:
) 30 dias aproximadamente.
USUARIOS Pacientes de 0 a 18 afios.
COMPROBANTE A OBTENER | - Resumen de diagndstico.

v Hoja de indicaciones

DESCRIPCION DEL SERVICIO

Se hace una evaluacion diagnostica psicoldgica a nifios y adolescentes que se
envian después de la evaluacion psiquiatrica.

REQUISITOS v/ Forma 15 de interconsulta.
v - Haber tenido una evaluacion psiquiatrica.
v/~ Culbrir la cuota de recuperacion correspondiente
UBICACION Segundo piso. Edif. “Arturo Mundet”, lado norte, ala oriente
COSTO Conforme al estudio socioeconomico que realice Trabajo Social.
HORARIO DE ATENCION De 8:00 a 16:00 horas, de lunes a viernes
TELEFONO Y EXT. 522899 17 Extension: 1065
NORMAS Y LINEAMIENTOS v/~ Se atendera a pacientes enviados de la evaluacion siquiatrica.
PARA LA PRESTACION DEL v~ Solo se atendera en el horario del servicio de 8:00 a 16:00 horas.
SERVICIO V. Urgencias de consulta e interconsulta se atienden el mismo dia en que son

enviados.
v/-No se atienden a pacientes sin el familiar responsable.

OBSERVACIONES.




DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA Y MEDICINA DEL ADOLESCENTE

TRAMITE O SERVICIO TERAPIA FAMILIAR

TIEMPO DE RESPUESTA Duracién de la terapia: de 6 meses a 1 afio
USUARIOS Pacientes pediatricos y padres de familia.
COMPROBANTE A OBTENER | v - Notas al expediente.

v/~ Resumen y referencia (si se solicita).

DESCRIPCION DEL SERVICIO

Evaluar y proporcionar terapia familiar a las familias que lo requieran, asi como
fomentar la ensefianza y la investigacion en esta area.
Se llevan a cabo cursos de parejas.

REQUISITOS v~ Ser enviados por psiquiatras y/o psicologos del departamento
v/~ Ser enviados de otros servicios del Hospital
v/~ Presentar carnet con la cita programada por el terapeuta familiar.
v/~ Cubrir la cuota de recuperacion correspondiente.
UBICACION Segundo piso. Edif. “Arturo Mundet”, lado norte, ala oriente.
COSTO Conforme al estudio socioecondmico que realice Trabajo Social.
HORARIO DE ATENCION De 8:00 a 16:00 horas, de lunes a viernes
TELEFONO Y EXT. 522899 17 Extension: 1062
NORMAS Y LINEAMIENTOS V- Las terapias a familiares del paciente tendr&n una duracion, que podré variar,
PARA LA PRESTACION DEL entre 6 meses hasta 1 afio.
SERVICIO v - El terapeuta incluiré las notas respectivas en el expediente clinico del

paciente.
v/~ El horario de atencién a familiares y pacientes, oscilaré entre las 8:00 y
16:00 horas.

OBSERVACIONES.




