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	Departamento de Servicios Infantiles de Tennessee
Evaluación de medicamentos psicotrópicos


Nota: Llene este formulario en cada cita de evaluación de medicamentos. Los proveedores de atención médica pueden proporcionar su propia documentación con respecto a la información contenida en este formulario.
Si se receta un nuevo medicamento psicotrópico, se debe firmar un Consentimiento Informado y enviarse a la unidad médica de DCS. 
	Fecha de la cita  
	
	ID personal de TFACTS
	

	Nombre del menor  
	
	Fec. de Nac.  
	

	Condado  
	
	Nombre del FSW
	

	Nombre del proveedor
	
	Teléfono
	

	Nombre de la clínica
	

	Dirección
	


	Diagnóstico DSM-V

Síntomas

Otros tratamientos

 
	

	Medicamentos actuales y descontinuados (nombre, dosis, frecuencia, vía y número de resurtidos)

	1

No. de resurtidos

     FORMCHECKBOX 
 Aumentar       FORMCHECKBOX 
 Disminuir      FORMCHECKBOX 
  Descontinuado      FORMCHECKBOX 
  Sin cambios
 FORMCHECKBOX 
  Nuevo


2

No. de resurtidos

     FORMCHECKBOX 
 Aumentar       FORMCHECKBOX 
 Disminuir      FORMCHECKBOX 
  Descontinuado      FORMCHECKBOX 
  Sin cambios
 FORMCHECKBOX 
  Nuevo
3

No. de resurtidos

     FORMCHECKBOX 
 Aumentar       FORMCHECKBOX 
 Disminuir      FORMCHECKBOX 
  Descontinuado      FORMCHECKBOX 
  Sin cambios
 FORMCHECKBOX 
  Nuevo
4

No. de resurtidos

     FORMCHECKBOX 
 Aumentar       FORMCHECKBOX 
 Disminuir      FORMCHECKBOX 
  Descontinuado      FORMCHECKBOX 
  Sin cambios
 FORMCHECKBOX 
  Nuevo
5

No. de resurtidos

     FORMCHECKBOX 
 Aumentar       FORMCHECKBOX 
 Disminuir      FORMCHECKBOX 
  Descontinuado      FORMCHECKBOX 
  Sin cambios
 FORMCHECKBOX 
  Nuevo


	¿Razón por la que el medicamento se detuvo?
	

	¿Motivo de los cambios?
	

	Reciente Altura:
	     
	Reciente Peso:
	     
	Pulso:
	     
	Presión Arterial:
	     

	¿Pruebas de laboratorio?    FORMCHECKBOX 
 No    FORMCHECKBOX 
 Sí (explique)  
	

	¿Otras pruebas de diagnóstico?     FORMCHECKBOX 
 No    FORMCHECKBOX 
 Sí (explique)  
	

	Próxima cita
	


Firma del proveedor 

Fecha 

Consulte la página web de “Forms” para obtener la versión actual e ignore todas las versiones anteriores. Este formulario no debe alterarse sin la previa autorización.
Distribución: Coordinador de SAT, expediente de caso del niño/joven, expediente médico
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